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I. 

üeber patholi^che Menstruation 
und ihre Beziehung zur menstruellen Neurose. 

Von 

J. DÜVELIUS 

in Berlin. 

Es kann einem Zweifel wohl nicht unterliegen, dass die 
Deutung der verschiedenartigen Schmerzen, unter denen sehr 
viele Frauen zur Zeit der Menstruation zu leiden haben und die 
sich oft dazu gesellenden nervösen Beschwerden in vielen Fällen, 
besonders mit Rücksicht auf den einzuschlagenden Weg der 
Heilung, dem Arzt grosse Schwierigkeiten bereiten können. 

Was zunächst die Schmerzen anbetrifft, so wird der Sitz 
dei-selben von vielen Leidenden so wenig bestimmt lokaUsiert, 
dass daraus sichere Schlüsse sich vielfach nicht ziehen lassen. 
Die einen klagen über grosse Schmerzen in den beiden Seiten 
des Unterleibes, andere über praevalierend im Kreuze sich geltend 
machende Beschwerden, wieder andere über sehr starkes Drängen 
nach unten und auf den Darm, Beschwerden, die im einen Falle 
nach dem Eintreten eines abundanteren Blutabganges aufhören, 
im andern aber während des ganzen Verlaufs der Menstruation 
mit geringerer oder grösserer Heftigkeit andauern. 

Zu diesen lokalen Beschwerden gesellen sich sehr oft über 
das ganze Nervensystem sich erstreckende Störungen, die sich 
in sehr heftigen Kopfschmerzen, starkem Erbrechen, Zuckungen 
der peripheren Muskelpartieen geltend machen. Alle diese letzt- 
genannten Beschwerden kommen bei Frauen, die betreffs ihres 
Nervensystems in einem geschwächten Zustande sich befinden, 
in erhöhtem Maasse zum Ausdruck. Nicht selten sieht man bei 
hysterischen Individuen zu Beginn der Menstruation und auch 
im weiteren Verlaufe dei«elben Convulsionen auftreten. 

Die grosse Schwierigkeit in der Beurteilung der Entstehungs- 
ursaclie dieser Menge von Beschwerden besteht für den Arzt 
darin, zu entscheiden, ob die Ursache derselben in einer Er- 
krankung des Endometriums, oder in einer Erkrankung resp. 
pathologischen Bildung oder Lagerung des Uterus selbst, in einer 
Erkrankung der Adnexe, der Tuben und besonders der Ovarien 
oder in peritonitischen Verwachsungeil dieser Organe unter sich 
oder mit der Nachbarschaft zu suchen ist. Demgemäss werden 
auch unsere therapeutischen Maassnahmen sowolil die palliativen, 
als auch die den Radikalerfolg in Aussicht stellenden verschieden 
sich zu gestalten haben. 

Martin -Festschrift. 1 



2 J. Düvelius. 

Was zunächst die Beschwerden zur Zeit der Menstruation 
anbetrifft, die mit Deviationen des Uteruskörpers in Zusammen- 
hang zu bringen sind, so ist die Therapie für die nicht com- 
plicierten Eetrodeviationen sofort gegeben. Eine Aufrichtung 
des Körpers, Einlegen eines Pessars, eventuell die Yagino- oder 
Ventro-Fixation , wenn das Pessar nicht ertragen wird, oder die 
Kranke aus persönlichen Gründen das Tragen desselben zurück- 
weist, wird die Beschwerden in den meisten Fällen mit Sicherheit 
beseitigen, wenn die Lage eine richtige geworden. Das im Uterus 
sich ansammelnde Blut entleert sich ohne Hindernis in die Vagina, 
die Stauung in den Wänden des Uterus infolge veränderter 
Circulationsverhältnisse gleicht sich aus, das Volumen nimmt im 
Anschluss daran mehr und mehr ab, das Gefüld der Spannung 
im Unterleibe schwindet und die Tenesmen, über die derart lei- 
dende Frauen häufig klagen, verlieren sich. Der Erfolg dieser 
Manipulation wird noch evidenter, wenn die Retroflexion mit 
einer Tieflagerung der Ovarien compliciert war uud als Folge 
davon grosse Druckerscheinungen bestanden. 

Hartnäckiger sind die Beschwerden, die im Zusammenhang 
stehen mit den pathologischen Anteflexionen , mit jener Form, 
die man auch als posthomförmige Knickung des Uterus bezeichnet 
hat. Die Schwierigkeit liegt hier nicht allein in der krankhaften 
nach vorn Lagerung des Uteruskörpers, sondern zum grossen 
Teil in den sie complicierenden peritonitischen Verwachsungen 
im vorderen Douglas sehen Räume, sowie auch in der Enge 
des Uteruslumens an der Knickungsstelle. Wohl keinem, 
der häufig derartige Fälle zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
wird es entgangen sein, dass die Sondierung gerade solcher 
Uteri nicht selten schwierig ist. Bis zu einer gewissen Grenze,, 
etwa in der Höhe des inneren Mutteimundes , dringt die Sonde 
leicht ein, dann kommt eine Stelle, die sich wie eine Falte prä- 
sentiert, die man teils durch Heben, teils durch Senken des 
Sondengriffes und durch massigen Druck überwinden muss, und 
erst dann gleitet das Instrument ohne Schwierigkeit bis zum 
Fundus liinauf. Diese engen Stellen sind es ohne Zweifel, die 
die grossen Menstruationsbeschwerden in vielen Fällen verur- 
sachen, die aber ebenso schwer zu beseitigen sind. Dass eine 
Enge des äusseren Muttermundes eine nennenswei*te Bedeutung 
bei der Menstruation bildet, muss als unwahrscheinlich liingestellt 
werden. Die Therapie muss nach dem Gesagten zwei Punkte 
ins Auge fassen, erstens eine Streckung des Uterus und damit 
Hand in Hand gehend eine Beseitigung des Hindernisses an der 
Knickungsstelle resp. Weitung dieser Stelle, und zweitens in 
einer Behebung der peritonitischen Entzündungsprodukte in dem 
vorderen Douglas sehen Räume. Die Massage oder die häufig 
ausgeführte Auseinanderdrängung der einander übermässig ge- 
näherten Uterusabschnitte durch möglichst tiefes Eindringen der 
oben liegenden Hand, während der in die Vagina geführte Finger 
den Uterus an dem Teile, wo das Collum ins corpus übergeht,, 
also hinter dem Uterus, nach vom drängt, sind Manipulationen,. 
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zugleit'li mit häufig ausgefüliiten Sondierungen des Utenis 
der intei'menati-uelleii Zeit oder unter Anwendung eines in- 
luterinen Pessars Besaerung erzielen lassen, wenngleich völlige 
Teilung selten zu erreichen ist. Denn die Behandhings weise ist 
f.mnständlicli und , da es sich um nullipai'ae handelt , eine nicht 
leichte. Besonders das Einführen des Intrau tei-inpessai's stösst 
nicht selten auf grosse Schwierigkeiten, die ohne Änwendimg 
der Narcose zur Unmöglichkeit werden kann bei unverheii'ateten 
Personen. Dass solciie Kranke ungeduldig wei'den und sich der 
Behandlung entziehen, ist nicht zu verwundern. Während meiner 
Aasistentenzeit habe ich in mehreren Fällen unter dieser Be- 
handlungs weise wesentliche Besserimg auftreten sehen, die spä- 
teren Fälle in der Privatpraxis liaben sich zum Teil der Fort- 
setzung der Behandlung entzogen, zum Teil sind sie in Bezug 
auf den Eifolg nicht zu vei'wei-ten, weil ich meistens zur Zeit 
der Menses schmerzstillende Mittel anwenden liess. 

Seltener, als die genannten auf einer Deviation des Uterus- 
kÖrpers bei'uhenden Menstmationsbeschwerden, sind die, welche 
mit einer Erkrankung des Endometiiums zusammenhängen. 
Schon der Umstand, dasa das weitaus gröBsei'e Kontingent von 
Kranken mit ilen genannten Beschwerden von jugendhchen In- 
dividuen gestellt wird, die nicht geboren haben odei' auch nicht 
verheiratet sind, lässt vei'muten, dass das Endometrium seltener 
die VerEuilaasung für die Beschwerden ist, denn die Erkrankung 
der Utemsschleimhaut ist ja weit mehr eine Erscheinung des 
Ehelebens, als der Zeit vor demselben. 

Unter den Erkrankungen des Endometriums nun, die sieh 
besonders zur Zeit dei' Menstruation durch sehi' heftige Schmer- 
zen bemerkbar machen, ist besonders jene Foi-m der Endometi'i- 
tis zu nennen, die sich mikroskopisch als die interstitielle dar- 
stellt, bei der die Sekretion eine verhältnismässig geringe ist, 
bei der im Falle der eifordei'lichen Auskratzung nui' dünne 
Schleimliaut fetzen zu Tage gefördert wei-den, die aber besondeiiä 
bei der Untersuchung mit der Sonde grosse Sehmerzen hervor- 
ruft. In niclit seltenen Fällen steigern sich die Beschwerden 
zur Zeit dei- Menstruation zu sehr heftigen Seh merz anfallen, die 
nur durch Narcotica in Schranken gehalten werden können. — 
"Weniger heftig sind im allgemeinen ihe Schmerzen bei der 
Dysmenorrhoea membranacea, die meist dann schwinden, wenn 
die retinierten Fetzen abgegangen sind- Die Therapie hat dio 
Beseitigung der Endometiitis durch intrauterine Aetzungen mit 
Jod und adstr in gierenden Mitteln ins Auge zu fassen, in sehr 
hartnäckigen Fällen hat die Abrasio raucosa Platz zu greifen. 

Die dritte Gi'uppe der zu grossen Beacliwerden bei der Men- 
struation Veranlassung gebenden Erkrankungen wird gebildet 
durch Erkrankungen der Tuben und der Ovarien. Da ilie genann- 
ten Gebilde in sehr vielen Fällen geraeinsam erkranlct sind, 
nicht selten die Erkrankung des einen Organs ilie Ursache des 
Krankheitszustandes des andern ist, so wird es in vielen Fällen 
schwer sein zu entscheiden, ob die erkrankte Tube oder das 
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Ovarium zu den grossen Beschwerden bei der Menstruation die 
Veranlassung giebt. 

Die krankhaften Zustände in den Tuben nun, sei es dass 
es sich allein um eine Affection der Schleimhaut der Tube han- 
delt, sei es dass im Verlauf derselben eine starke Verdickung 
der Tubenwand sich ausgebildet hat, sind wohl seltener direkt 
die Ursache der Dysmenorrhoe. Dahingegen kommt es im Ver- 
lauf der Erkrankung zu Deformitäten des Organs. Die sonst 
schlanke Tube bekommt einen wurmföimig geschlängelten Ver- 
lauf, benachbarte Wandabschnitte legen sich an einander, auf 
der Oberfläche entwickelt sich in der Folgezeit ein chronisch 
entzündlicher Zustand des Peritoneums und nicht selten ver- 
wächst die Tube zu einem dicken Knäuel, in dem sich die ein- 
geführte Sonde nur schwer den Weg bahnt, wenn man den 
Gang der Tube an exstirpierten Präparaten aufsuchen will. Da 
es nun einem Zweifel nicht unterliegt, dass bei der Menstruation 
neben der Hyperaemie der Ovarien auch eine vermehrte Blut- 
zufuhr zu den Tuben zu Stande kommt, die eine Schwellung 
der Organe zur Folge hat, so wird durch dieselbe eine Dehnung 
der peritonitischen Auflagerungen und Stränge hervorgerufen, 
die die heftigen Schmerzen zu Wege bringt. Es sind also we- 
niger die Krankheitsprozesse in der Tube selbst, als vielmehr 
die entzündlichen Zustände um die Tube herum, die die Be- 
schwerden verursachen. 

Die therapeutischen Massnahmen sollen sich bei dieser Form 
der Menstruationsanomalien auf eine palliative zur Zeit der An- 
fälle und eine heilende in der intermenstruellen Zeit erstrecken. 
In den meisten Fällen wird man ohne die Narcotica nicht aus- 
kommen, mögen dieselben nun hypodermatiscli oder in Form 
von Suppositorien verabfolgt werden. Sehr gute Wirkung habe 
ich bei diesen Erkrankungen auch gesehen von der Anwendung 
des Ichthyols in Form von Vaginalsuppositorien, allabendlich in 
der intermenstruellen Zeit ein Zäpfchen 0,25 : 2,0 Ol. Cac. Die 
Wirksamkeit desselben wird zweckmässig unterstützt durch die 
bei peritonitischen Adhäsionen überhaupt mit Hecht sehr belieb- 
ten heissen Einspritzungen, durch welche eine Auflockerung der 
Gewebe erzielt und bessere Hesorption der wirksamen Bestand- 
teile des Ichthyols ermöglicht wird. Weiterhin kommt die Mas- 
sage in Frage, die jedoch nur dann angewendet werden darf, 
wenn zweifellos in den Tuben ein eitriger Inhalt sich nicht be- 
findet und Erkrankungszustände, die von gonorrhoischer Infek- 
tion herrühren, mit Sicherheit ausgeschlossen werden können. 
Jedoch ist es keine Frage, dass man auch mit der Massagebe- 
handlimg in den meisten Fällen eine Restitutio ad integrum, d. h. 
eine völlige Beseitigung der Verwachsungen der Tubenwände 
und eine annähernd normale Configuration der Tube nicht er- 
reicht. Es gelingt jedoch nicht selten, eine wesentliche Abnah- 
me der Beschwerden zur intermenstruellen und menstruellen 
Zeit zu erzielen, und das ist das zunächst erwünschte. Lässt 
alles im Stich, so wird man vor die Frage gestellt sein, die 
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liaparotomie vorzunehmen, was jedoch wohl zur Entfernung der 
ganzen Adnexa der einen resp. beider Seiten führen dürfte. 
Indess ehe man sich zu solchen Massnahmen entschliesst , soll 
alles wieder und wieder versucht worden sein. Mir ist es ver- 
schiedentlich gelungen, Frauen mit den genannten Tubenerkran- 
kungen, die von anderer Seite zur Laparotomie bestimmt waren, 
durch konsequente, längere Zeit hindurch fortgesetzte Behand- 
lung so weit wiederherzustellen, dass ihre Beschwerden gänzlich 
beseitigt waren, oder der Zustand doch als ein durchaus zufrie- 
denstellender von ihnen bezeichnet wurde. 

In einem Fall, den weiter auszuführen kein besonderes In- 
teresse hat, in dem es sich um einen chronisch entzündlichen 
Zustand der Tuben mit peritonitischen Auflagerungen und Ver- 
wachsungen der Tuben wände unter einander handelte, kam es 
unter angedeuteter lange Zeit fortgesetzter Behandlung nicht 
nur zur Beseitigung der Beschwerden, ohne die Ausführung der 
vorgeschlagenen Entfernung der beiderseitigen Adnexa, sondern 
die Genesene concipierte sogar und trug aus. 

Sind indess eitrige Entzündungsprozesse in den Tuben oder 
Blutergüsse oder hochgradige seröse Ausscheidungen in die 
Tuben die Veranlassung zu den Veränderungen in denselben 
und an deren Peritonealbekleidungen, die eine derartige Ver- 
änderung im Bau der Tube geschaffen haben, dass die Schleim- 
haut in ihren wesentlichen Bestandteilen zu Grunde gegangen 
ist, so muss die Entfernung der erkrankten Gebilde von vorn- 
herein als alleiniges Heilmittel bezeichnet werden. Dass man,, 
wenn man sich zu beiderseitiger Entfernung der Tuben ent- 
schliessen muss, auch die Entfernung des Ovarium vornehmen 
wird, bedarf ja keiner weiteren Ausführung. 

Von grösserer Bedeutung, als die im vorhergehenden behan- 
delten Erkrankungsfoimen , die zu scliweren Menstruationsano- 
malien die Veranlassung sein können, sind die Erkrankungen 
der Ovarien. Da diese Organe bei der Menstruation die Haupt- 
rolle spielen, so liegt es auf der Hand, dass eine pathologische 
Veränderung an denselben oft auch Veranlassung sein wird für 
einen pathologischen Verlauf des Menstruationsprozesses. Was 
aber (fie Verhältnisse besonders schwierig bei diesen gestaltet,, 
ist der Umstand, dass in nicht seltenen Fällen palpatorisch und 
auch mikroskopisch an den Ovarien Veränderungen gainicht 
nachweisbar sind, obgleich zweifelsohne die im gegebenen Falle 
krankhafte Menstruation lediglich von den Ovarien ausgeht, da 
eine Erkrankung des Endometriums, der Tuben, des Perimetriums 
u. s. w. mit Bestimmtheit sich hat ausschliessen lassen. 

Man muss, meine ich, um zu den richtigen therapeutischen 
Massnahmen zu gelangen, dreierlei Formen von Erkrankungen 
an den Ovarien imterscheiden, die zu jenen excesnven Schmer- 
zen bei der Menstruation Veranlassung geben können. 1. Er- 
krankungen des Ovarialgewebes selbst. 2. Erkrankungen des 
Ovarialgewebes mit gleichzeitiger Beteiligung des Peritoneums, 
s^i es nun, dass es dadurch zu Verwachsungen des Ovariuras 
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mit dem Darm , mit dem Becken , mit der Tube gekommen ist, 
sei es, dass nur eine stärkere exsudative Auflagerung auf die 
Ovarien sicli ausgebildet hat. 3. Jene Affectionen des Ovariums, 
in denen durch die Untersuchung nennenswerte Structurverände- 
rungen nicht nachgewiesen werden können, die aber olme allen 
Zweifel durch die von der menstruellen Hyperämie herrührende 
Reizung der Ovarialnerven die Ursache für die oft gewaltigen 
Öchmerzen und Nervenerscheinungen sind. 

Zu der ersten Art der Erkrankung des Ovariums gehört in 
vorderster Reihe die chronische interstitielle Oophoritis, die ja 
in vielen Fällen mit einer mehr oder minder starken cystischen 
Entartung compliciert ist. Zur Zeit der Menstruation tritt eine 
gesteigerte Blutzufuhr und damit eine starke Succulenz und 
Schwellung der Gebilde ein, infolge welcher sich die Schmerzen 
bis zur Uneiiräglichkeit steigern können. Tritt auch in vielen 
Fällen mit dem abundanteren Blutabgange aus den Genitalien 
eine Abschwellimg imd damit eine Remission der Schmerzen ein,- 
so ist dieses doch durchaus nicht immer der Fall, 
i #4 Die zweite Form der chronischen Entzündung des Ovariums 
ist die, wo es sich zugleich mit und infolge derselben um eine 
beträchtliche Beteiligung des Peritoneums handelt, infolge der 
<3S zu starken Auflagerungen auf das Ovarium gekommen ist. Die 
Erscheinungen, die bei diesen Zuständen zur Zeit der Menstruation 
imftreten, sind um so schwerer, je ausgedehnter die Verwachsungen 
mit der Tube, mit dem Becken oder dem Darme sind und je fester 
<lie pathologische Fixation ist. Es liegt auf der Hand, dass gerade 
bei dieser Form besonders heftige Schmerzen auftreten müssen, 
w^eil zu den Beschwerden der Schwellung des entzündeten Eier- 
stocks noch die Schmerzen der Delmung der peritonitischen 
Schwielen als Folge der menstruellen Hyperaemie hinzukommen. 

Was die Therapie anbetrifi*t, so muss dieselbe zunächst für 
die Zeit der Menstruation selbst in einer paUiativen Behandlung 
bestehen und die Anwendung von Eis ev. hydropathischen Um- 
schlägen auf das Abdomen, sowie Narcoticis umfassen. In der 
intermenstruellen Zeit sollen Sitzbäder, Elektrizität, Massage, 
lieisse Irrigationen mit Jod, Krankenheiler Präparate, Franzens- 
bader Eisenmoor und besonders Ichtliyolsuppositorien gebraucht 
werden. Die Elektrizität ist in ihren Erfolgen sehr inkonstant, 
in manchen Fällen habe ich einige Besserung danach eintreten 
sehen, in andern blieb sie völHg aus. Von den angegebenen 
Mitteln ist zweifellos die vorsichtige Massage das beste. In vie- 
len Fällen ist es mir gelungen, die Adhäsionen, mit denen das 
chronisch entzündete Organ an das Becken fixiert war, zu lösen, 
das Ovarium aus seiner Umklammerung zu befreien und so eine 
Beseitigung resp. Linderung der Beschwerden herbeizuführen. 
Weniger erfolgreich ist die Massage bei den nicht komplizierten 
clironischen Oophoritiden. 

In den hartnäckigsten Fällen wird man vor die Frage der Lapa- 
rotomie gestellt sein, die auch in den Fällen, wo es sich um chro- 
nische Oophoritis mit Perioophoritis handelt, in einer Entfernung 
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der erkrankten Eierstöcke ihren Abschluss findet. Dass in jenen 
Fällen von chronischer Entzündung, in denen es sich um eine 
-starke kleincystische Degeneration handelt, durch Resection oder 
durch Ignipunctur dauernde Heilung sich wird erzielen lassen, muss 
als in hohem Grade unwahrscheinlich bezeichnet werden. Viel- 
mehr steht zu fürchten, dass in den zurückgelassenen Resten des 
Ovariums der entzündliche Prozess ruhig fortschreitet und nach 
Anwendung der Ignipunctur entzündliche Verwachsungen mit 
der Umgebung auftreten, die dann ihrerseits wieder zu starken 
Störungen in der intermenstruellen und menstruellen Zeit führen 
können. 

Bei der dritten Art der von den Ovarien ausgehenden 
Schmerzen zur Zeit der Menstruation handelt es sich in man- 
chen Fällen nicht um eine Erkrankung des Ovarialgewebes, 
wenigstens braucht es sich um eine solche nicht zu handeln, 
-sondern dieselben kommen zustande lediglich durch eine Nerven- 
Reizung infolge der menstruellen Anschwellung der Ovarien. 
Bei der mir vorschwebenden Erkrankung bleiben dann die 
Schmerzen nicht auf die befallenen Organe beschränkt, sondern 
sie führen zu nervösen Erscheinungen aller Art. Es sind nicht 
allein die als Lendenmarksymptome von He gar*) bezeichneten 
Erscheinungen, die in Schmerzen im Kreuz, in den Beinen, in 
Brechneigung, Drängen zum Stuhlgang etc. bestehen, sondern 
«s gesellen sich auch noch dazu vielfache Schmerzen in andern 
Nervengebieten, so dass diese Frauen uns zu der Zeit der Men- 
struation als schwer leidend erscheinen müssen. Man könnte 
zweifeln, ob es berechtigt ist, an dieser Stelle über diese neu- 
ropathischen Zustände zu handeln, aber der Umstand, dass bei 
denselben die Schmerzen so sehr prävalieren und dass sie mit 
dem Beginn der Menstruation den Anfang aller andern Nerven- 
•erscheinungen bilden, lässt es berechtigt erscheinen, in diesem 
Zusammenhange über die Affection zu sprechen. Mit dem Ein- 
treten der Menstruation, in manchen Fällen auch mit einer Art 
Aura beginnend, zeigen sich die Erscheinungen der Reizung des 
Rückenmarks und der andern Nervengebiete. Die Schmerzen 
können excessiv heftige sein, so dass unter denselben der ganze 
Organismus in erheblichem Maasse angegriffen wird. Die Zeit 
zwischen zwei Menstruationen ist zu kurz, als dass eine völlige 
Wiederherstellung stattfinden könnte, und so leiden solche Un- 
glückliche in hohem Maasse und sehen mit Schrecken dem Tage 
entgegen, wo sich die Menstruation wieder zeigt und mit ihr das 
Heer ihrer Leiden. 

Befallen sind von diesen Leiden zumeist junge und unver- 
heiratete Individuen. Vielfach ist der Gang derart, dass die 
Menstruation in den ersten Jahren normal war. Dann sollen im 
w^eiteren Verlauf derselben die ersten Störungen auf Grund 
schädlicher äusserer Einflüsse — in einem Falle wurde eine 
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vösen Leiden und die Castration bei Neurosen, 1885. 
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heftige Erkältung als UrBache mir angeführt — sich eingestellt 
haben, die sich mit jeder Menstruation steigerten und nach und 
nach zu der Neurose sich ausbildeten. Treten solche Individuen 
in die Ehe ein und werden befruchtet, so muss es als nicht vm- 
wahrscheinlich betrachtet werden, dasa völlige Genesung eintritt, 
gerade infolge der Schwangerschaft, weil während derselben und 
auch in den ersten Monaten nach der Niederkunft eine Men- 
struation nicht stattfindet und infolge davon eine Ausheilung der 
affizierten NeiTenwege und Centren leichter zu stände kommen 
kann. 

Die therapeutischen Maassn ahmen gegen genannte Be- 
schwerden bestehen auch hier in palliativen Mitteln oder in der 
Opei'ation. Uebrigens versagen vielfach die geringen Dosen von 
Narcoticis , nur grosse Gaben geben Aussicht auf Erfolg. In 
der intermenstmellen Zeit angewendetes roboriei'sndes Verhalten 
wird die Kranken eher wieder zum Lebensgenuss führen, völlige 
Heilung aber düi'fte nur selten einti'eten. Von nicht zu unter- 
achätzender Bedeutung scheint mir das Eintreten einer Gravidität 
zu sein, weil durch diese längere Zeit hindurch die Ovarien 
ruhig gestellt werden und es zu einer Reizung der- Nervenbahnen 
und des Lendenmarks während der Schwangerschaft nicht kommt. 
Man soll deshalb, meiner Meinung nach, the in genannter Weise 
leidenden jungen Mädchen nicht von dem Eingehen einer Ehe 
zurückhalten. Dass die nächsten Angehörigen aber von dem 
Zustande unterrichtet und vom Ai'zte über die eventuell not- 
wendig werdende Operation aufgcldärt werden müssen, bedarf 
wohl nicht der weiteren Erörterung. 

Wie bei'eits gesagt, sind die Beschwerden bei den men- 
struellen Neurosen und ganz besonders die Schmerzen in sehr 
vielen FäJlen so sehr heftige und die dagegen angewendeten 
Mittel von so gei'ingem Erfolge begleitet, dass man sich vor die 
Erage gestellt sieht, den Kranken die Operation vorzusclilagen. 
Da es sich aber um die eventuelle Castration mit ihren Folge- 
zuständen handelt, so ist naturgemäss die Entscheidung für den 
Arzt eine sehr scliwere. Wenngleich es mir durchaus nicht 
festzustehen scheint, dasa in allen Fällen von ovarieller Neurose 
beide Ovarien die Veranlassung füi' die Beschwerden sind, das» 
die Reizung des Lendenmarka sehi- wohl nur von einer Seite 
ausgehen kann und sicherlich auch oft nur, so erfolgt, so ist 
doch wieder die Schwierigkeit die, festzustellen, von welcher 
Seite sie ausgeht. Dieses aber zu entscheiden ist sicherhch in. 
manchen Fällen nicht möglich, weil bei der Menstruation beide 
Ovarien geschwollen sein können und weiterhin das stärker ge- 
schwollene und vielleicht auch empfindlichere deshalb noch gar 
nicht die Veranlassung für die Nervenreizung zu sein braucht. 
In solchen Fällen nur die Beseitigung des einen Organes vorzu- 
nehmen, wäi'O eine Operation auf gut Glück, und deshalb wii'd. 
man sich, wenn man überhaupt auf bestimmten Erfolg rechnen 
will, zur Beseitigung beider, zur Castration, entschliessen müssen. 
Und weiterhin: nach den auf diesem Gebiete gemachten Erfah- 
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rangen unterliegt es keinem Zweifel, dass, selbst wenn es ge- 
lungen ist, das zur Zeit die Krankheitserscheinungen sicherlich 
bedingende Ovarium zu erkennen und zu entfernen, im Verlaufe 
der späteren Menstruationen häyfig eine Reizung der Ovarial- 
nerven der früher anscheinend gesunden Seite sich ausbildet, 
die dann zu den gleichen Schmerzen und zu denselben nervösen 
Krankheitserscheinungen, wie früher, führt. 

Es dürfte deshalb ein einschlägiger Fall, in dem es sich um 
eine schwere menstruelle Neurose handelte, die durch die Ent- 
fernung nur des einen Ovariums zur Heilung geführt wurde, 
einiges Interesse für sich in Anspruch zu nehmen wohl berech- 
tigt erscheinen. 

Fräukin H .... 26 Jahre alt, menstruiert seit dem 14. Jahre, in 
der ersten Zeit normal, ohne Schmerzen. Seit sechs Jahren etwa leidet 
sie an grossen Störungen zur Zeit der Menstruation, angeblich in Folge 
einer Erkältung. Die Schmerzen beginnen kurz vor der Menstruation,, 
steigern sich während derselben zu unerträglicher Höhe, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, heftige Schmerzen im Kreuz, Schmerzen in den Beinen gesellen 
sich dazu, so dass die Leidende sich im Bette vor Schmerzen krümmt. 
Die Beschwerden dauern während der ganzen Menstruationszeit, fünf Tage 
durchschnittlich an, lassen gegen Ende derselben an Heftigkeit jedoch 
etwas nach. Nahrung zu sich zu nehmen während dieser Zeit ist sie nur 
selten imstande. Infolge der sistierten Nahrungsaufnahme und der enormen 
Schmerzen kommt sie körperlich sehr herunter und erholt sich bis zum 
Beginn der nächsten Menstruation in ungenügender Weise. Der Lebensgenus» 
ist ihr seit Jahren in hohem Maasse verkümmert. Alle von den verschieden- 
sten Seiten ihr vorgeschlagenen Mittel sind erfolglos geblieben. Sich 
beide Ovarien exstirpieren zu lassen, wurde ihr vor kurzem im Auslande 
geraten. Da sie aber Braut ist, konnte sie sich dazu nicht entschliessen» 
Zu meinem BeHauern musste auch ich ihr auf Grund der Beobachtungen,, 
die ich bei ihr machte, sagen, dass sie mit Sicherheit nur geheilt werden 
könne durch die Herausnahme beider Eierstöcke. Ehe ich mich zu einem 
operativen Eingriff jedoch entschloss, nahm ich noch eine TJntersuchimg^ 
in Narkose vor, in der Hoffnung, vielleicht doch über das Verhalten der 
Ovarien Aufschlüsse zu erhalten. Denn wie bei früheren Untersuchungen, 
so war auch bei der letzten, bald nach der Menstruation vorgenommenen 
an den Eierstöcken nichts krankhaftes wahrzunehmen gewesen. Druck auf 
das rechte sowohl wie auf das linke Ovarium wurde als in gleicher Weise 
schmerzhalt bezeichnet. In der Narkose ergab sich nun, dass beide Eier- 
stöcke normal gross und nicht fixiert waren. Während mein assistierender 
Freund imtersuchte, wurde nicht mehr chloroformiert und die Tiefe der 
Narkose begann nachzulassen. Noch einmal nahm ich eine Exploration 
vor, und n\m konstatierte ich, dass, während eine Betastung des rechten 
Eierstocks absolut unempfindlich war, schon ein massiger Druck auf den 
linken lebhafteste Reaktion hervorrief. In dem Augenblick, wo auf diesen 
Eierstock gedrückt wurde, schnellten beide Unterschenkel mit grosser 
Heftigkeit plötzlich in die Höhe. Dieses Experiment wurde mehrere Mal 
von meinem Freunde und mir wiederholt. Nach diesem Befunde entschloss 
ich mich nur zu der Herausnahme des linken Ovariums, hütete mich trotz- 
dem aber wohl, der Patientin einen sichern Erfolg von der einseitigen 
Operation in Aussicht zu stellen. 

Bei der Laparotomie erwiesen sich nun beide Ovarien als makros- 
kopisch völlig normal, keine Vergrösserung, keinerlei peritonitische Adhä- 
sionen. Ich muss gestehen, es ist mir schwer geworden, das linke Ova- 
rium zu exstirpieren, aber der am Tage zuvor erhobene Befund sagte 
niir, dass es berechtigt sei. Ich füge hier ein, dass ich auch bei der 
mikroskopischen Untersuchung Strukturveränderungen nicht festgestellt 
habe. 



10 J. Düvelins. Ueber pathologische Menstruation etc. 

Der Verlauf der Heilung war ein durchaus glatter. Am 8. Tage trat 
aus den Genitalien ein mehrere Ta^e dauernder Abgang von Blut ein 
ohne irgend welche Beschwerden. Vier Wochen später trat abermals die 
Menstruation ein, aber imter heftigen Schmerzen, und so verliefen weitere 
zwei Menstruationen, die ich hier iv)ch zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Kurze Zeit vor der Menstruation begann das rechte Ovarium zu schwellen, 
und alle die Beschwerden, an denen die Kranke früher litt, stellten sich 
wieder ein. Nach längerem Gebrauch von Ichthyolsuppositorien und einer 
Badekur kehrte die luranke nach Amerika zurück, ohne gesund zu sein, 
denn die Menstruationsbeschwerden waren jetzt nicht viel geringer, als 
vor der Operation. Die Entfernung des zweiten Ovariums war sie ent- 
schlossen vornehmen zu lassen, wenn nach einiger Zeit eine Besserung 
nicht eingetreten sein sollte. 

Von Zeit zu Zeit erhielt ich Nachrichten, die immer günstiger 
lauteten; angewendet wurden Ichthyolsuppositorien imd Soolbäder. Ein 
Jahr nach der Operation meldete die Dame mir, dass sie gesund sei, wohl 
noch geringe Beschwerden bei der ßegel habe, sich aber nicht zu legen 
brauche. Ihr letztes Schreiben ist datiert vom 27. Dezember vorigen Jahres, 
in dem sie einer Tante mitteilt, sie sei völlig gesund. Sie ist jetzt seit 
10 Monaten verheiratet und seit mehreren Monaten gravida. 

Oline nun die definitive Heilung des besprochenen Falles 
behaupten zu wollen, scheint es mir indess wohl nicht verfrüht, 
nachdem nunmehr 3 Jahre nach der Operation verflossen sind, 
anzunehmen, dass die Kranke von ihrem Leiden liöchst wahr- 
scheinlich dauernd geheilt ist, um so mehi*, als jetzt infolge der 
eingetretenen Gravidität eine langdauernde Ruhigstellung der 
Nervenbahnen und der Rückenmarkszentren eingetreten ist. 
Weiterhin scheint mir auch deshalb eine Dauerheilung wahr- 
scheinlich, weil die Remission der Beschwerden erst längere Zeit 
nach der ausgeführten Operation eingetreten ist. Ich nehme 
nänüich an, dass, als nach der Entfernung des linken Eierstocks die 
vom rechten ausgehende Reizung des Rückenmarks zur Zeit der 
Menstruation eintrat, noch eine hochgradige Irritabilität dessel- 
ben bestand, so dass schon geringe Reize genügten, die heftig- 
sten Schmerzanfalle auszulösen, dass aber infolge der geringeren 
Reizung nach und nach, vielleicht unter Miteinwirkung der 
Medikation eine Ausheilung zu Stande gekommen ist. — Die 
Anwendung der Chloroformnarkose in der in der Krankenge- 
schichte angegebenen Weise scheint mir unter Umständen wert- 
voll zur Feststellung, ob die neuropathischen Erscheinungen von 
dem einen oder von beiden Ovarien ausgehen. 



II. 

Ueber unTollendete Oyariotomieen. 

Von 

H. BUECKHAEDT 

in Bremen. 

Unter „unvoUendeten" Ovariotomieen möchte ich solche ver- 
standen wissen, bei denen es nicht gelungen ist, den betreffenden 
Tumor bezw. die Tumoren in toto zu entfernen. 

Die gynäkologische Diagnostik ist jetzt soweit vorgeschritten, 
dass wir nur noch in verhältnismässig seltenen Fällen über die 
Art des Tumors im Unklaren siud. Die meisten Schwierigkeiten 
bereitet bei sehr grossen Geschwülsten die Feststellung von Ad- 
häsionen überhaupt, und bei kleineren, aber unbeweglichen die 
Feststellung der Adliäsionen in Bezug auf iliren Sitz. Diese siud 
es denn auch, welche bei Operationen Ueberraschungen bereiten 
und uns gelegentlich zwingen, eine Operation „unvollendet" zu 
lassen. In solchen Fällen Hegt der Schwerpunkt der Operation 
darin, dass wir den richtigen "Weg einschlagen, um den Kranken 
aus dem Eingriff den möglichst grössten Erfolg zu verschaffen. 
Hierfür lassen sich aber keine, nicht einmal allgemeine Regeln 
aufstellen, sondern liier ist die Gelegenheit für das richtige Dis- 
ponieren des Fachmannes. 

Von diesem Gesichtspunkte aus halte ich auch die nach- 
folgenden casuistischen Mitteilungen für gestattet. 

I. Fall. Patientin, eine 53jährige Witwe, war bis kurz vor der Ope- 
ration regelmässig menstruiert, hatte vor 23 Jahren zum letzten Male ge- 
boren und danach einmal abortiert. Seitdem allmähliges Anschwellen des 
Unterleibes und auch Zunahme im allgemeinen. Der Tumor drängt das 
Zwerchfell nach oben und macht bedeutende Atemnot. Der Uterus ist 
glatt gegen die Symphyse gedrückt, Douglas vom prall elastischen Tumor 
ausgeraUt, ein Stiel nicht zu fühlen. Operation: Allenthalben Adhäsionen, 
zum Teil leicht lösHch, Pimktion der Hauptcyste, die Basis der Geschwulst 
nicht zu lösen. Sie wird deshalb vollständig entleert, reseciert, und das 
untere, innen vollkommen glatte Cystensegment genügend unterbunden und 
versenkt. Eine heftige Bronchitis begünstigte eine Exudatbildung um den 
Stumpf unter massigen Fiebererscheinungen. Durchbruch nach dem Eek- 
tum und Genesung. 

Dass man Stücke von Cystenwandungen, wenn sie glatt sind, so dass 
©ine weitere Entwickelung nicht zu fürchten ist, unbeschadet sitzen lassen 
kann, zeigt auch der folgende 11. Fall, wo sich bei einer 33 Jahre alten, 
sonst gesunden Frau Druck im Unterleibe und Eückenschmerzen einstellten. 
Die Untersuchung ergab eine Cyste des Lig. lat. dextr. od. eine im Becken 
adhärente Ovarialcyste , da das betreffende Ovarium nicht zu fühlen war. 
Bei der Operation konnte die Cyste des Lig. lat. nicht isoliert werden. 
deshalb umstach ich von derselben nach aussen imd innen das Lig. lat. 
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verstopfenden Massen beseitigt, unter penetrantem Greruch colloide Massen 
Eiter und Blut entleerten. Die colloiden Massen müssen mit dem Finger 
von der Wand entfernt werden. Das Innere macht den Eindruck eines 
Kystoma multiloculare , dessen Zwischenwandungen durch Eiterung ge- 
schmolzen. Ausspülung, Jodoformgazetamponade des Sackes. Verband. 

Nach der Operation ist eine Temperaturerhöhung nicht wieder aufge- 
treten, sondern das Thermometer zeigte stets wenig über oder unter 36^, 
und am 3. Tage war das Eiweiss im Harn nicht mehr nachzuweisen; von 
da an täglicher Verbandwechsel und Ausspülungen des Sackes, der ohne 
jede Eiterung schnimpft. Auch das Exsudat schwindet imter entsprechender 
Behandlung, so dass Patientin c. 7 Monate nach der Operation ihren Lieb- 
lingssport, das Reiten, ohne Beschwerden wieder aufnehmen kann. 

VI. Fall. Der andere Fall betrifft eine 49jährigo Frau, die 3 normale 
Geburten durchgemacht hat. Seit c. 10 Wochen krank an Unterleibsent- 
zündung, während welcher Krankheit sich ein unstillbarer Durst entwickelt. 
Patientin ist sehr matt. Im Leib ein handbreit über den Nabel reichender 
Tumor, der keine Fluctuation zeigt. Palpation schmei'zhaft. Uterus Hegt 
nach links. Douglas fühlt sich teigig an, Adnexa nicht durchzufühlen. 
Bei der Operation entleeren sich nach Eröffnung des Peritoneum grosse 
Mengen alter imd frischer Blutgerinnsel. Nach dem Becken massenhafte 
frische, blutstrotzende Vervs'achsungen. Vorsichtige Reinigung der Bauch- 
höhle. Der Tumor legt sich fest gegen die Bauchwunde, die mit Jodoform- 
gaze ausgestopft wird. Verband. Nach 8 Tagen wird eine Probepunktion 
gemacht, die eine rotbraune Flüssigkeit ergiebt. Die zu durchtrennende 
Tumorwand war c. 3 Ctm. dick und sah auf dem Durchschnitt wie ge- 
kochte Leber aus. Die Wandung war starr und innen mit Erhöhungen 
versehen. Der Sack wird gründlich gereinigt und mit Jodoformgaze aus- 
gestopft. Er verkleinert sich immer mehr und ist nach 11 Wochen voll- 
kommen geschlossen. Ein Strang von der Narbe nach der rechten Uterus - 
kante ist noch zu fühlen. Welcher Art der Tumor war, kann ich nicht 
sagen, da ich nur das obere Drittel von ihm gesehen. 

Sein rotbrauner Inhalt war glänzend, dünnflüssig, beim Kochen fast 
vollständig coagulierend. Proben auf Gallenfarbstoff, Harnstoff und Harn- 
säure ergeben ein negatives Resultat. Mikroskopisch sind Fetttröpfchen 
und einzelne Leucocyten nachweisbar, jedoch keine roten Blutkörperchen. 

Auffallend schnell schiTimpfen derartige Säcke und bilden 
bald einen Kanal, der dann obliteriei*t. Kann er nicht mehr 
ausgespült werden , so spritze ich täglich mittels einer Braun- 
sehen Spritze mit Jodoformglycerin aus. Die Rückbildung geht 
unter dieser Behandlung ohne jede Eiterimg vor sich. 

Die beiden letzten Fälle zeigen recht deutlich, wie Eingriffe, 
die uns nicht befriedigen, die Leiden unserer Patienten doch 
wesentlich bessern können. 

Vn. Fall. Die kräftige, 28 Jahre alte Frau war mit 23 Jahren mittels 
Forceps entbunden und hatte ein normales Wochenbett durchgemacht. 
10 Monate später Aboi*t im 3. Monat, danach lange an Perimetritis gele- 
legen, deren Reste später behandelt wurden. Plötzlich eine neue Attaque 
mit Blutimgen und heftigen Schmerzen in der linken Seite. Die Unter- 
suchung ergiebt einen reichlich faustgrossen, prallelastischen Tumor links 
vom Uterus liegend, nicht verschiebbar. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand ich ein dickes fettreiches Netz, 
welches bis ins kleine Becken reicht und dort fest verwachsen ist, auch 
an der Tumorwand. Abgesehen von der etwa 5 Markstückgrossen Stelle, 
wo das Netz adhärent war, ist der Tumor vollständig verwachsen und un- 
möglich zu enucleiren. Im Abdomen war eine reichMche Menge blutig- 
seröser Flüssigkeit. Tumor und Adhäsionen im kleinen Becken sehr blut- 
reich. Da ich die Beschwerden hauptsächhch auf die Zerrung am Netz 
\md auf die Reizung, welche das Netz durch seine Verwachsungen mit 
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dem Tumor bewii'kte, zurückführte, versprach ich mir von dem Einnähen 
des Tumors in die Bauchwunde nichts, zudem wäre dies sehr schwierig 

fewesen. Aus diesen Gründen wurde das Netz quer in Partien unter- 
unden und getrennt. 

Schluss der Bauchhöhle. 

Der Verlauf war ein glatter, der Erfolg wider Erwarten günstig, 
denn sämtliche Beschwerden im TJnterleibe sind geschwunden, und nacn 
einem Jahre ergab die Untersuchung eine deutlich nachweisbare Verklei- 
nerung der Geschwulst und der Exsudatmassen. 

Vm. Fall. Noch überraschender war der Erfolg in dem folgenden Falle : 
Eine 41jährige Frau suchte Hülfe wegen heftiger Menorrhagien. Patien- 
tin ist sehr anämisch und klagt über Schmerzen im Leibe, <fie aber nicht 
wehenartig sind, sondern auf Verwachsungen zu deuten scheinen. Die 
Untersuchung ergab einen myomatös entarteten Uterus, der im kleinen 
Becken vollkommen verwachsen ist. Ein Ovarium ist nicht zu fühlen, der 
nach oben aus dem Becken ragende Tumor ist höckerig. Ich beschloss 
die Kastration vorzunehmen, aber dies erwies sich als unmöglich, da die 
Verwachsungen und Exsudatmassen nicht gestatten, in das kleine Becken,, 
wo das rechte Ovarium liegen musste, zu gelangen. Die linke Uterus- 
kante ragte nach oben, und auf ihr waren das Ovarium, die Tube und 
Darmschhngen innig miteinander verwachsen. Es gelang einen Faden am 
Uterus um Tube \md Lig. ovarii zn bringen und diese zu unterbinden. 
Schluss der Bauchhöhle. Glatter Verlauf. Zwei Mal blieben die Menses 
aus, dann stellten sie sich in normaler Form ein, blieben noch einmal aus 
und sind seitdem in regelmässigen Zwischenräumen, ohne Schmerzen und 
mit massigem Blutverlust wiedergekehrt. Das Körpergewicht hat sich in 
10 Monaten von 51,5 auf 63,5 kg gehoben. Vollkommenes Wohlbefinden,, 
keinerlei Beschwerden. Tumor scheint im Schrumpfen begriffen zu sein. 

Die mitgeteilten Fälle dürften wohl den Schluss gestatten^ 
dass man berechtigt ist, den Kranken auch in solchen Fällen 
zu einer Bauchschnittoperation zu raten, wo die Verhältnisse in 
Folge von Verwachsungen scheinbar ungünstig liegen, voraus- 
gesetzt, dass die Beschwerden einen solchen Rat rechtfertigen. 
Die Eröffnung der Bauchhöhle kann heute, wo man meist zur 
Aseptik übergegangen, kaum noch als eine lebensgefährliche 
Operation bezeichnet werden. Die Durchführung der Aseptik 
ist allerdings im allgemeinen mit grossen Schwierigkeiten ver- 
knüpft und in einem allgemeinen Krankenhause meines Erach- 
tens sogar unmöglich, selbst dort, wo sogenannte Laparotomie- 
zimmer vorhanden sind. Aber auch in kleinen Anstalten, wo 
wie bei mir ansteckende Krankheiten von der Aufnahme ausge- 
schlossen sind, muss man danach streben, den Apparat so viel 
als möglich zu vereinfachen. Aus diesem Grunde habe ich nur 
ein Desinfektionsmittel, Kresolsaponat,*) welches jetzt 
auch Aufnahme in der Pharmacop. germ. gefunden hat, im 
Hause. Dasselbe wird benutzt zur Reinigung der Hände, der 
Kranken, der Instrumente, der Operationswäsche, der Kranken- 
zimmer, der Fussböden, Treppen u. s. w. Ich gebrauche es fer- 
ner zu allen Ausspülungen (V2 ^/o), zur Behandlimg von ein- 
fachen Endometritiden (5 ^/q), zum Imprägnieren von sterilisier- 
tem Cambric zur antiseptischen Wundbehandlung (1 — 2 %), zum 



*) Burckhardt, Lysol oder Kresolsaponat? Cttrbl. f Gyn. 1893, 
No. 4. — Arnd, üeber Kresolsaponate. Corresp.-Bl. f. Schweiz. Aerzte,. 
1894, No. 1. 
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Gurgeln (Va ^/o) u. s. w. Seine Zusammensetzung, Seife und 
Kresole, machen es zu einem idealen Antiseptikum, denn es rei- 
nigt und desinfiziert in hervorragender "Weise. Dabei ist es von 
allen Desinfektionsmitteln das billigste und von jedem intelligen- 
ten Apotheker herzustellen. Da ich aber verschiedene durchaus 
ungenügende Präparate gesehen, so rate ich das Kresolsaponat 
zuerst aus der hiesigen Adlerapotheke (Dr. Damköhler), wo 
es zuerst hergestellt ist, zu beziehen. Ferner benutze ich nur 
einen Stoff (Cambric, von Moritz Böhme in Berlin bezogen) 
zu Binden, Tupfern und als Ersatz für Gaze. Dieser Cambric 
ist elastisch, weich und in hohem Grade saugfahig. Zum Tupfen 
benutze ich trockene Cambric-Tücher , wie sie Zweifel von 
Gaze empfohlen hat, und zeichnen diese sich durch ihre auffal- 
lend blutstillende "Wirkung aus. Die für die Bauchhöhle bestimm- 
ten Tücher haben an einer Ecke einen längeren Faden, der aus 
der Bauchwunde heraushängt, sodass ein Vergessen nicht leicht 
vorkommen kann. Diese Tücher werden auch bei Verbänden 
anstatt Gaze benutzt; sie lassen sich leicht reinigen und sterili- 
sieren und können aus diesem Grunde oft benutzt werden. Im 
Anscliluss an den Cambric möchte ich noch eine Vorsichtsmaass- 
regel bei Bauchschnittoperationen mitteilen, die ich bisher nir- 
gends gesehen. Dieselbe ist bei mir seit Jahren eingeführt und 
bewährt sich sehr gut. Nachdem die assistierenden Kollegen 
die Zähne mit der Bürste geputzt, den Mund gründlich desinfi- 
ziert und mit Cognac ausgespült haben, legen sie einen dünnen 
Messingdi-aht von einem Ohr zum andern nach Art eines Brillen- 
gestelles, aber vorn unter der Nase verlaufend. Von diesem 
Draht hängt ein 12 — 15 cm breiter sterilisierter Cambricstreifen 
doppelt bis zur Brust herab: auf diese Weise ist es unmöglich, 
dass Mundinlialt beim Sprechen in die Wunde gelangt. Dass 
aber beim Sprechen Feuchtigkeit nach aussen gelangt, davon 
kann sich Jeder überzeugen, wenn er eine Zeit lang gegen eine 
glatte Fläche spricht. 
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Laparotomien mit und ohne Drainage. 

Von 

A. CZEMPIN 

in Berlin. 

Die Wundverhältnisse , wie sie nach grossen abdominalen 
Operationen eintreten , sind ausserordentlich komplicierte. Sie 
lassen sich, wieviel auch im Laboratorium gearbeitet wird, nicht 
durch bakteriologische Experimente und nicht durch vivisek- 
torische Untersuchungen darstellen, denn es ist nicht mögUch, 
ausserhalb des menschlichen Organismus die bei den patholo- 
gischen Zuständen wirkenden verschiedenartigen Faktoren in 
entsprechenden Komponenten wiederzugeben. Endgiltig entschei- 
dend für die Probleme der Wundheilung bleibt zunächst noch 
die Erfahrung. Aus der Erfahrung werden die Axiome abstra- 
hiert, sie gewinnen aber an Beweiskraft und erheben sich über 
das Niveau der nackten Empirie, wenn sie durch analoge Labo- 
ratoriumsversuche bestätigt werden. Leider sind derartige Be- 
weise oft genug nicht in ausreichender Weise vorhanden und 
demnach sind die Grenzen zwischen Ursache und Wirkung, 
zwischen Zufall und zwingend notwendiger Folge mit Sicher- 
heit schwer abzustecken. 

Dies gilt besonders in der Frage der Drainage nach Laparo- 
tomien. Die Literatur zeigt, wie gross die Schwankungen in der 
Wertschätzung derselben gewesen sind. Bald ist sie für jede ab- 
dominale Operation als prophylaktisch anzuwendendes Mittel 
dringüchst empfohlen worden und hat unter dem Einfluss 
Sims' Anjiänger unter allen Operateuren von Ruf gewonnen, 
dann ist wieder die entsprechende Reaktion eingetreten, so dass 
die Drainage von autoritativer Seite (Nussbaum, Olshausen, 
Koeberlö) völlig verworfen wurde. An geeigneten theore- 
tischen Deduktionen, an vergleichenden physiologischen experi- 
mentellen Versuchen, welche bald die eine, bald die andere der 
so extremen Ansichten als richtig beweisen sollten, hat es nicht 
gefehlt. Li neuester Zeit hat die Drainage wieder vorzugsweise 
unter dem Einflüsse von Mikulicz eine gewisse Geltung sich er- 
worben. Trotzdem ist ihre Wertschätzung keine gleichmässige, 
und die fftr ihre Anwendung aufgestellten Indikationen sind sehr 
verschiedenartig begrenzte. Ich verweise hier nur auf die aus- 
fuhrliche Arbeit der unter Sängers Aegide geschriebenen Arbeit 
von Lande, Ueber Drainage der Bauchhöhle bei Laparo- 
tomien. *) In dieser Arbeit, welche eine ausgezeichnete Ueber- 

•) Archiv f. Gynäk. 1889. Bd. 36. 

Martin-Festschrift. 2 
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sieht über die einschlägige Literatur bietet, wii-d die Glasdrain- 
Gazedrainage warm empfohlen und eine Reihe von Indikationen 
aufgestellt. Trotzdem glaube ich, ist Sänger selbst schon von 
dieser Art der Drainage bedeutend zurückgekommen. J. Veit 
(Zur Technik complicierter Laparotomien*) verwirft die 
Drainage nicht vollkommen, stellt aber die Lidikationen sehr eng,, 
ohne sie im übrigen genau zu präcisieren. Neben diesen ge- 
nannten Arbeiten finden wir eine Reihe von speziellen Ver- 
öffentUchungen und angelegentlichen Notizen über die Drainage, 
auf welche wir noch zurückkommen werden. Eine feste, sichere 
Position hat sich die Drainage nicht wieder erwerben können. 
Ein sicherer Beweis, dass im gegebenen Falle die Drainage 
lebensrettend geholfen hat, ist nicht zu erbringen und somit 
bleibt jeder einzelne Operateur mehr oder weniger in der Aus- 
wahl der zu drainierenden Fälle auf seine Empfindung und da- 
mit auf eine sehr unsichere Beurteilung des Falles bei der Ope- 
ration selbst angewiesen. 

Um mir selbst ein Urteil über die vielfach behaupteten 
Vorteile der Drainage zu erwerben, habe ich meine seit ca. 8 — 9 
Jahren operierten Fälle einer kritischen Durchsicht sine ira et 
studio unterworfen. Ich war in dieser kurzen Spanne Zeit den 
verschiedensten Ansichten gefolgt, hatte bald die Sänger 'sehe,, 
bald die Mikulicz 'sehe Drainage angewandt und war dann den 
Indikationen von Veit, Martin, Olshausen eklektisch folgend 
mehr und mfelir von der Drainage zurückgekommen. Denselben 
Fall wie im Thierexperiment in zwiefacher "Weise zu behandeln 
und dadurch eine Demonstratio ad hominem vorzunehmen, ist nicht 
möglich; — wohl aber können neben einander in verschiedener 
Weise behandelte , in ihren Erscheinungen und in ihrem Wesen 
gleichartige Fälle zur Entscheidung herangezogen werden. 

Ich scheide die von mir beobachteten FäUe in 2 Hauptgruppen: 

L Operationen bei nicht-infektiösen Geschwülsten com- 
pliciert durch ungfinstige» durch die Operation bedingte 
Wundverhältnisse, 

IL Operationen infektiöser oder als infektiös verdächtiger 
Tumoren und Operationen, welche durch Darmverletzun- 
gen, Ausfliessen von Eiter, zersetzten Flüssigkeiten etc. 
compliciert sind. 

I. Complicierte nicht-infektiöse Operationen. 

Zu der ersten Gruppe rechne ich: 

A. Die intraligamentäre Entwickelung der Neubildun- 
gen und dadurch geschaffene tiefe Eröffnung des 
Beckenbindegewebes. 

B. Ausgedehnte Adhäsionen der Neubildungen mit den 
Nachbarorganen und dem Peritoneum parietale und 
dadurch geschaffene grosse peritoneale Wund- 
flächen. 



*) Berliner Klinik 1883. Heft 56. 
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A. Operationen mit tiefer Eröffnung des 
Beckenbindegewebes. 

Die Eröffnung des Beckenbindegewebes ist sehr verschieden 
beurteilt worden. Veit*) ist der Ansicht, dass die Verletzung 
des Peritoneum und des subperitonealen Gewebes ohne jede 
Störung bei einfachem Verschluss der Bauchhöhle heilt. „Je 
mehr man mit diesen Verletzungen vornimmt, desto leichter wird 
es einmal zur Infektion kommen, und Exsudate werden eine gut- 
artige Folge derselben darstellen. Vermeidet man die Infektion 
mit Sicherheit, fülilt man sich vor dem Eintritt derselben ge- 
schützt, so braucht man das Wundsekret des Peritoneum und 
des Beckenbindegewebes niclit zu fürchten." Ein gleiches Ver- 
trauen in die UnschädHchkeit der subperitonealen Holden setzt 
A. Martin.**) Sind diese peritonealen Höhlen durch unsaubere^ 
infektiöse Operationen verunreinigt, so drainiert sie A. Martin 
nach unten nach der Scheide und schliesst die Höhle durch 
Vemähung der peritonealen "Wände nach oben hin ab. 

Mikulicz***) dagegen fürchtet die Eröffnung des Becken- 
bindegewebes ganz ungemein. Seiner Erfahrung nach stellen 
diese Hölilen „tote Räume" dar. Ihre Lage in tiefsten Ab-^ 
schnitten der peritonealen Höhle im kleinen Becken führt dazu,. 
dass das gelieferte Sekret an Ort und Stelle liegen bleibt, und 
da es nur zum geringsten Teil mit normalem Peritoneum in Be- 
lührung kommt, mangelhaft resorbiert wird. „Hiei* finden die 
Bakterienkeime die günstigsten Bedingungen zur Entwicklung,, 
indem sie nur an den Wänden der Wundhöhle durcli die leben- 
den Gewebe beeinflusst werden, im übrigen aber ebenso unge- 
stört, wie ausserhalb des lebenden Körpers gedeihen können." 
Um diese „toten Räume" auszuschalten, bedient sich Mikulicz 
des nach ihm benannten Verfahrens, des Ausstopfens der Höhle 
mit Jodoformgaze. 

Ich komme nunmehr zur Kritik meiner eigenen Fälle. Die 
intraligamentären Entrauteringraviditäten werde ich gelegentlich 
der II. Gruppe besprechen, da in diesen Fällen ganz andere 
Wuildverhältnisse vorUegen. 

Unter 40 Fällen von wirklichen Neoplasmen der Ovarien 
— die sogen. Adnexoperation ganz ausgeschlossen — waren 
9 Fälle intraligamentärer Entwicklung. Von diesen 9 Fällen 
betrafen 2 kleinere Geschwülste, dei-en Sitz zwischen den Blät- 
tern des Lig. sehr oberfläclüich war, so dass von einer in Be- 
tracht kommenden Eröffnung des Beckenbodens nicht die Rede 
sein konnte. In den restierenden 7 Fällen handelte es sich um 
völlig intraligamentäre Geschwülste. Von den 40 Fällen starben 
insgesamt 4. Von diesen 4 Todesfällen entfällt einer (im Jahre 



*) üeber die Technik der Laparotomie Berl. Klinik 1889. Soptembor. 
p. 15. 

**) Die Drainage bei peritonealen Operationen. Volkmanns Sanimlg. 
klin. Verträge. No. 219. 

***) Ueber die Ausschaltung toter Räume aus der Peritonealhölil(\ 
Archiv f. klin. Chir., Bd. 34, p. 635 ff. 

2r 
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1887 operiert) auf die inkomplicierten Fälle. Die übrigen 3 To- 
desfälle betrafen intraligamentär entwickelte Tumoren. Es ver- 
teilt sicli also die Mortalität, wenn wir die beiden oberflächlich 
im Lig. sitzenden zur ersten Gnippe nehmen : 

inkomplicierte Fälle 

33, ~ Mortalität 1 FaU, 

intraligamentäre Fälle mit Eröffnung des Becken- 
bodens 7, — Mortalität 3 Fälle. 
Nehme ich die intraligamentären Myome , welche durch die La- 
parotomie entfernt wurden, zu dieser Betrachtung hinzu, so ist 
die Zahl der Todesfälle bedeutend grösser. 

Unter 23 Laparo-Myomotomien (von 1888 — 1895) waren 
völlig intraligamentär (die Fälle teilweiser Entwicklung ins Lig. 
lat. nicht mitgezählt) 3. Im Ganzen starben von den 23 Fällen 6 : 

inkomplicierte Fälle 

20, — Mortalität 3 Fälle, 

intraligamentäre Fälle mit tiefer Eröffnung des 
Beckenbodens 

3, — Mortalität 3 Fälle. 
Insgesamt Ovarialneubildungcn und Myome: 

inkomplicierte Fälle 

53 Fälle mit 4 Todesfällen, 

intraligamentäre Fälle 

10 Fälle mit 6 Todesfällen. 

Es erhellt aus diesen Zahlen von neuem die grosse Gefähr- 
liclikeit der intraligamentären Neubildungen. "Worin Hegt nun 
diese Gefahr, und lässt sie sich durch die Drainage verhindern?! 

Von den 7 intrahgamentären Ovarialgeschwülsten betrifft 
ein Todesfall eine primäre Sepsis. Eine Verwertung des Falles 
jzur Kritik der Frage der Drainage dürfte unzulässig sein. In 
einem zweiten Fall handelte es sich um eine schwere Darm- 
verletzung, welche den Fall unter die zweite Gruppe einreihen 
lässt. (FaU G., pag. 43.) 

Von den restierenden 5 Fällen wurden 3 drainiert mit 2 
Todesfällen, 2 nicht drainiei-t, beide mit Ausgang in Heilung. 

Beredter als diese Zahlen wird die Schilderung der Fälle 
selbst sein. 

a. Nicht-drainierte Fälle. 

Fall 1. Fr. Wegner, 31 J. 0. J. I. 37. 6. Juli 1891. 

Mannskopfgrosse völlig intraligamentäre linksseitige Parovarialcyste. 
Die Serosa des Uterus geht vorn in den Tumor über, ebenso hinten, wo 
der Tumor den Uterus weit überragt. Die Tube stark verdünnt und ver- 
längert geht vom über den Tumor hinweg und verliert sich in ihm, da 
die Mesosalpinx mit zu dem peritonealen Ueberzug des Tumors verwertet ist. 

Einschneiden des serösen Ueberzuges neben der Tube, stumpfe Aus- 
schälung des Sackes ohne Verletzung desselben. 

Es restiert ein grosser Sack mit blutenden, hervor(juellenden Binde- 

fewebsmaschen , welcher bis tief in den Beckenboden hinabreicht und in 
essen vorderer Wand am Lig. ovarii das verdickte Ovarium sitzt. Unter- 
bindimg des Sackes nach beiden Seiten, tiefe Abtragung desselben (unter- 
halb des 1. Ovarium), Vemähimg beider Blätter durch fortlaufende sym- 
peritoneale Seidennaht. — Entfernung des cystisch entarteten rechten Ova- 
rium und der Tube. 
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Schluss der Bauchhöhle. Keine Drainage. 

Temperatur und Puls: Die Temperatur steigt schon am 1. Ahend 
auf 38.8, hält sich 3 Tage etwas über 39 o und fällt in weiteren 3 Tagen 
langsam zur Norm. Der Puls ist fieberhaft, während der Fiebei*tage zwischen 
] 00—120. 

Darmthätigkeit: Schon am Tage nach der Operation Flatus und 
spontaner Stuhl. 

Fall 2. Frau Luise Seh 25 J. 17. November 1893. Aufn. 

Joum. 196. 

Rechts ca. mannskopfgi'osse intraligamentäro Cyste. Platzt sofoi^t 
bei dem Versuche der Ausschälung. Die Rissstelle wird abgeklemmt. Aber- 
maliges Platzen beim weiteren Ausschälen tiefer unten. Entleeining einer 
trüben, braungelben serösen Flüssigkeit. Es gelingt die Cystenwand mit 
der anheftenden Tube ziemlich völlig zu entfernen. Resektion des Sackes 
möglichst tief und Vernähung beider Blätter mit symperitonealen Seiden- 
knopfnähten. 

Links ein völlig intraligamentärer Ovarialtumor. Nach mühevoller 
Ausschälimg, wobei der Tumor platzt imd eine blutige Flüssigkeit entleert, 
ist eine grosse Höhle vorhanden, welche nach aussen bis in das Mesenterium 
des S.-Romanum geht ; seitlich an der Beckenw- and liegen Ai-teria und Vena, 
iliaca frei da, medianwärts geht die Höhle bis an den Mastdarm. Da ein 
grosser Teil der bedeckenden Serosa mit dem Tumor entfernt worden ist, 
wird in sehr mühevoller Weise der Schlitz im Beckenboden vernäht, wobei 
die Nadel beim Einstich in unmittelbarer Nälie des Mastdarms, beim Aus- 
stich in der Nähe der genannten grossen Getässe sich bewegt. Es gelingt 
trotzdem den Riss völlig zu schliessen. 

Schluss der Bauchhöhle. Keine Drainage. 

Verlauf: Temperatur und Puls bleiben zunächst normal, indessen 
fällt am 2. Tage eine bleibende Dikrotie des Pulses imd Jaktation der 
Patientin auf. Die Darmbewegung kommt nicht in Thätigkeit, Erbrechen 
nimmt zu, wird dunkelbra\m und übelriechend. Am 4. Tage Sinken der 
Temperatur und des Pulses unter die Norm. Durch eine energische 
Magenausspülung mittels 5 — 6 Litern schwacher Kochsalzlösung und Ein- 
giessen von Rjcinusöl hört das Erbrechen auf , es stellen sich Flatus ein. 
Die Temperatur hebt sich auf 37 o, indessen bleibt der Puls verlangsamt 
und dikrot. Am 5. Tage Parotitis erst einseitig, dann doppelseitig. — 
Durchf^le. — Langsame Convalescenz. 

Ich füge liier einen während meiner Assistentenzeit in der 
Anstalt von Herrn Prof. Martin im Jahre 1887 von Düvelins 

nnd mir in Abwesenheit des Chefs operierten Fall hinzu: 

Fr. H. Kystoma multüoculare permagn. dextr. intraligamentos. 
Oper. 29. 4. 1887. 

Die enorme Geschwulst lässt sich leicht ausschälen. Resektion de» 
Sackes, Vernähung mit Seidenknopfnähten. 

Darmbewegungen treten schon am 3. Tage ein. 

Temperatur 2. Tag 38,3 — Abds. 39,5 

3. „ 39,0 — „ 39,9 Antil'ebrin. 

4. „ 40,2 — „ 40,3 mehrl'ache Antii'ebringaben. 

5. „ 39,7 — „ 89,7 

6. „ 38,9 — „ 37,9 

7. „ Temp. noi'mal, Remission zwischen Morgen- und 

Abendtemp. noch 2 Wochen lang um ca. ein Grad. 
Puls während der Fiebertage ca. lo.o — 120, — Ge- 
nesung. 

Es handelt sich in den angeführten Fällen regelmässig um 
eine mehr oder weniger starke Infektion. Dass dieselbe von 
aussen während der Operation eingeschleppt war, ist mit Sicdier- 
heit abzulehnen, vielmehr ans dem ganzen Yerlanf der Fälle an- 
zunehmen, dass es sich um eine vom Beckonbindegewebe her 
den Körper befallende Infektion handelte. Darüber später meh r 
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Betrachten wir nun, wie sich die analogen mit Drainage 
behandelten Fälle verliielten. 

b. Drainierte Fälle. 

a. geheilt. 

FaU 3. FrauDr. K , 30 J. Aufn. Joiirn. 1894 No. 68. Operation 

14. April. Doppelseitiges Ovarialkystom, rechts mannskopfgross , links 
kleiner ; beiderseits intraUgamentär. Beim Ausschälen platzen beide Säcke. 
Tiele Höhle beiderseits und hinter dem Uterus bis ins Beckenbindeffewebe. 
Sorglaltige Vernäliung der beiden Serosablätter nach entsprechender ße- 
sektion. Hinter dem Uterus ist ein Defekt, der nicht gedeckt werden 
kann, so dass hier eine tiefe Höhle im Beckenbindegewebe zurückbleiben 
muss. Geringe Verletzungen der Serosa des Mastdarms. Hier wird des- 
halb die Beckenbindegewebshöhle mit schmalen fächerförmigen Streifen 
Jodolormgaze tamponiert und ein Zipfel desselben durch die Bauchwunde 
nach aussen geleitet. 

Verlauf. Puls in den ersten Tagen ca. 120, Temperatur bis zum 
lünlten Tage zwischen 3Ö,4 und 37,2, morgens subnormal, abends erhöht. 
Am 18. Tage allmähliche Steigerung, vom 20 — 24. Tage bis 39,9, dann 
Eiterabgang per rectum zwei Tage lang und Abfall zur Norm. Langsame« 
Convalescenz ; Bauchwunde heilt per secimdam. 

fl. mit tödlichem Ausgang. 

Fall 4. Frau Kuffert, 40 J. Aufn. Joiurn. 1892 No. 461. Operation 
21. Sepember. Links vom Uterus ein faustgrosser prallgespannter Tumor, 
welcher zwischen den Blättern des Lig. latum hegt, das Niveau des 
Uterusfundes überragt, die obere und hintere Fläche ist innig mit der 
Flexura sigmoidea durch die subperitoneale Entwickelung der G-e- 
öchwulst verbunden. Nach Ausschälung der Geschwulst entsteht eine 
/Starke Blutung aus dem Beckenboden. Unterbindimg der A. spermatica 
ist infolge der Auseinanderzerrung der Serosa nicht möglich, so dass die 
einzelnen Blätter des entfalteten Ligamentes streckenweise unterbunden 
werden müssen. Seitlich und medianwärts Vemähung des Sackes. In der 
Mitte bleibt ein Defekt bis ins Beckenbindegewebe. 

Hier wird ein lach erförmig zusammengelegter Jodoformgazestreifen 
bis in die Tiefe eingelegt und ein Zipfel durch die Bauchwunde nach 
aussen geführt. 

Verlauf. Temperatur in den ersten 5 Tagen zweimal bis 38<>, Puls 
gut. Am 5. Tage Kicinusöl , ebenso am 7. Flatus und Stuhl danach. 
Oaze am 6. Tage entfernt. Am 9. Tage Puls frequent, Schmerzen in der 
linken Unterleibsseite. Pat. nimmt ohne Erlaubnis Ricinusöl, danach 
starke Steigerung der Schmerzen, Steigerung der Temperatur. Am 11. 
Abend 39,1. Am 12. Tage früh Collaps, septischer Puls, Temperatur steigt 
^uf 39,4. Schwellung der Haut in der Nabelgegend. Incision im 1. Hypo- 
gastrium, Eröffnung des Peritoneum, cirkuläre Vereinigung des Peritoneum 
mit der Bauchwunde. Starke Eiterentleerung, Drainage. Am 13. Tage Exitus. 

Sektion: Allgemeine eiti'ige Peritonitis. Das kleine Becken völlig 
■durch Darmadhäsionen von der Bauchhöhle abgeschlossen. Im kleinen 
Becken auf der linken Seite ein vollkommen abgeschlossener Baum, in 
welchem die eingelegte Gaze liegt und welcher nach vorn durch eine 
frische Incision eröffnet ist. Die Wände derselben eitrig belegt, im 
^. Eomanum, welches nach oben hin den Raum abschliesst, mehrere 
schwärzlich verfärbte Stellen. 

Der näcliste Fall ist leider das vollkommene Analogon zu 
diesem. 

FaU 5. Fr. Qu , 27 J. Aufn. Jouni. 1891. No. 294. Operation 

1^1. Dezember. Linksseitiges intraligamentäres, multilokulares, papilläres 
Ovarialkystom, chronische Peritonitis, blutiger Ascites. 

lieber mannskopfgi-osse Geschwulst, sehr schwere Ausschälung. 
Starke Blutimg aus dem Beckenboden. Die Ausschälung gelingt, da die 
Geschwulst mehrfach einbricht, nur mit gleichzeitig teilweiser Entfernung 
der bedeckenden Serosa. Grosse Bindegewebswunde. Die Spermatical- 
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^efässe nicht zu umstechen, deshalb muss zur Blutstillung der Rest der 
Serosablätter partienweise ligiert werden. Rechts grosse Hydrosalpinx, 
welche abgebunden und exstirpiert wird. Starke Drainage resp. Tamponade 
mit fächerförmig zusammengelegten Jodoformgazestreifen in breitem Aufbau 
bis zur Bauchwunde. 

Verlauf. Am 2. und 3. Tage Anstieg der Temperatur bis auf 38.5, 
des Pulses bis auf 136—140. Deshalb wird die Drainage am 3. Tage ent- 
fernt und an dessen Stelle ein dickes Gummirohr eingelegt. Danach Abfall der 
Temperatur zur Norm, des Pulses auf 115. Abgang von Flatus. Bis zum 
S. Tage leidliches Wohlbefinden bei massig erhöhtem Pulse normaler Tem- 
peratur. Am 8. Tage anhaltende massenhafte Diarrhoen, die Patientin muss, 
da sie häufig beschmutzt ist, bewegt werden, die Diarrhoen halten trotz 
Opium und Bismutum an, und unter Anstieg der Temperatui' auf 39 und 
frequentem septischem Puls stirbt die Patientin am 11. Tage. 

Die Sektion ergiebt analog dem obigen Falle einen abgekapselten 
nach aussen drainierten Eiterherd, dagegen diffuse eitrige Peritonitis. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Eröffnung des Becken- 
Ijindegewebes in geringerer oder grösserer Ausdehnung von einer 
starken Reaktion begleitet wird, welche im geraden Gegensatz 
zu gleich schweren Eingriffen in der Peritonealhöhle selbst steht. 
Wie wir bei der Betrachtung der nächsten Gruppe sehen wer- 
den und wie bereits allgemein anerkannt ist, heilen Operationen, 
welche mit starker Gewalteinwirkung und Verletzungen des 
Peritoneum, des Mesenterium, des Omentum und selbst der 
Darmserosa einhergehen, in überraschend leichter Weise, ohne 
dass eine klinisch auffallende entzündHche Reaktion eintritt. Ganz 
anders die Verletzungen des Beckenbindegewebes. Wenn einzelne 
Autoren (s. o.) der Ansicht sind, dass auch das Beckenbinde- 
gewebe, falls es nur aseptisch behandelt würde, reaktionslos heile, 
so ist das nur eine Umschreibung der Thatsache, dass eben das 
Beckenbindegewebe ausserordenthch leicht zu infizieren ist. Un- 
sere Operationen sind, wie wir seit Kümmel 's Untersuchungen 
•wissen, niemals vollkommen aseptisch. Es reicht eben, wie die 
Krankengeschichten dieser Fälle lehren, eine geringe Menge 
pathogener Keime, die der Bauchhöhle, ja der Bauchwunde un- 
gefährlich sind und von ihr verdaut werden, vollkommen aus, 
um entzündliche Zustände im subperitonealen Bindegewebe her- 
vorzurufen. 

Wie wir bei Betrachtung der sogenannten Adnexoperationen 
sehen werden, ist auch in denjenigen Fällen, wo eine unbe- 
trächthche Eröffiiung des Ligamentes stattfand, die Folge der 
stattgehabten Infektion des parametranen Bindegewebes die Ex- 
sudatbildung mit Ausgang in narbige Schrumpfung (Narben- 
exsudate). Die tiefe Eröffnung des Beckenbodens ist indessen 
entschieden gefährlicher. Die schwere Beeinflussung des Pulses 
und der Temperatur, welche die Fälle sub a zeigen, die Dikrotie, 
des Pulses, die Störung der Darmfunktion, die Parotitis im Fall 2 
beweisen, dass es sich um eine schwere Infektion handelte. 
Nicht aber die akut septische Infektion ! In allen diesen Fällen, 
besonders aber in einem Falle, in welchem es zu schwerem 
Eiterfieber und hochgradigem Verfall der Kräfte unter Ansamm- 
limg und Verhaltung einer kolossalen Eitermenge im retroperi- 
tonealen Bindegewebe handelte (auf den ich noch später zurück- 
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kommen werde), zeigte der ganze Verlauf und die schnelle 
Heilung nach Entleerung des Eiters, dass wir es in den Fällen 
der Eröffnung des Beckenbindegewebes in reinen Fällen mit 
einer lokalen, circumscripten Bindegewebsinfektion 
zu thun haben, welche durch Eiterbildung und Eiterdurchbruch, 
seltener durch Resorption mit narbiger Schinimpfimg des Exsu- 
dats ausheilt, genau wie die akute Parametritis exsudativa^ 
Es handelt sich bakteriologisch gesprochen höchst wahrscheinlich 
ebenfalls um pathogene Mikroorganismen, Streptokokken und 
Staphylokokken, und theoretisch müssen wir annehmen, dass sie 
im Moment der Operation in das Bindegewebe von aussen durch 
imsere Instrumente, unsere Hände, durch die Luft des Opera- 
tionssaales hineingelangt sind, und tlieoretisch könnten die Auto- 
ren Recht haben, welche meinen, dass die Entstehung dieser 
Exsudate den Beweis eines Fehlers in der Asepsis beweisen. 
Theoretisch! Ich glaube indessen, wenn wir bedenken, wie sel- 
ten wir in solchen Fällen die Bauchwunde infizieren, wie oft 
wir unter gleichen aseptischen Vorsichtsmaassregeln an anderen 
Körperstellen in grossen Bindegewebsräumen operieren, ohne eine 
Infektion zu bekommen, dass der Modus der Infektion gerade im 
Beckenbindegewebe ein anderer, etwas komplicierterist. Durch 
die Arbeiten über das Bacterium coli commune, welche vor kur- 
zem eine zusammenfassende Schilderung und ausserordentliche 
neue experimentelle Förderung durcli Posner und A. Lewin*) 
gefunden haben, wissen wir, dass die Darmbakterien leicht me- 
tastatisch, d. h. vom Blut aus da einwandern, wo ein locus mi- 
noris resistentiae, eine Höhlenwunde besteht. Wir wissen ferner, 
wie ausserordentlich schnell im Beckenbindegewebe, in der 
nächsten Umgebung des ausserhalb des Peritoneum liegenden 
Teils des Rektum bei entzündlichen Vorgängen Eiterung ent- 
steht, Darmgase diffimdieren, Zersetzung und Jauchung auftre- 
ten. Beide Faktoren, die direkte Einwanderung von Mikroorga- 
nismen aus dem nahen extraperitoneal gelegenen untersten 
Darmschlauch und die metastatische Einwanderung von Darm- 
bakterien vom Blute aus, vermögen in den eröffneten Binde- 
gewebsmaschen sclinell Eiterung hervorrufen. Welche Rolle die 
Darmbakterien hierbei spielen, ob sie selbst schnell pathogen 
werden können oder ob sie den pathogenen Mikroorganismen 
das Feld bereiten, ist noch unklar, Thatsache jedoch ist, dass 
es unter ihrem Einfluss zur Infektion kommt. Demnach werden 
wir die bekannte Geföhrliclikeit tiefgehender Eröffnung des 
subperitonealen Beckenbindegewebes nur bestätigen und unsere 
angeführten Fälle als weitere Beweise liierfür annehmen. Wie be- 
gegnen wir nun dieser Gefahr der Beckenbindegewebswunden? 

Dass wir bei jeder Operation, speziell bei den genannten: 
alle aseptischen Maassregeln in überreichem Maasse anwendeu 
werden, liegt auf der Hand. Aber damit werden wir die Gefalu- 
nicht vermeiden. Hilft hier die Drainage? Es ist zweifellos- 



*) Berl. klin. Wochenschrift, 1895, No. 6, p. 133 iF. 
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theoretisch und nach den allgemeinen Regeln der Cliirurgie 
richtig, der zu erwartenden Sekretion einen Ausweg zu bahnen. 
Denn die Unterlassung eines solclien Eliminierungsweges des 
Eiters belastet den durch die Operation schon geschwächten 
Körper des Kranken und kann ilrni gefahrdrohend werden. In- 
dessen bin ich aus den genannten theoretischen luid den durch 
meine mitgeteilten Beobachtungen gewonnenen praktisclien Er- 
fahrungen der Meinung, dass es nichts gefahrvolleres giebt, als 
diese Beckenbindegewebswunden durch den Peritonealraum hin- 
durch nach aussen, nach den Bauchdecken hin, zu drainieren. 
Mir selbst ist diese Drainage in einigen Fällen mit Erfolg ge- 
lungen, aber die Misserfolge, wie ich sie in den obigen Fällen 
mitteilte und des weiteren noch mitteilen werde, beweisen das 
Gegenteil. Bleibt von der Serosa des intraligamentären Tumor 
noch genug übrig, um einen Sack in die Baucliwunde zu nähen, 
so dass die ganze Mikulicz'sche Drainage extraperitoneal liegt, 
so lässt sich ein Vorteil dieser Drainage nicht von der Hand 
weisen. Wenn dies aber nicht gelang, dann durch die Jodoform- 
gazemassen einen adhäsiven, entzündlichen Abschluss erst zu er- 
zielen, ist gefährhch. In beiden mitgeteilten Fällen (Fall 4 u. 5) 
trat von diesem sich thatsächlich bildenden abgekapselten Räume 
aus eine langsame, aber diffuse eitrige Peritonitis auf, der die Kran- 
ken in der zweiten "Woche unter den typischen Erscheinungen er- 
lagen. Deshalb scheint es mir das Beste zu sein, bei Aus- 
schälung intraHgamentärer Tumoren die Hauptsorgfalt auf den 
exakten Abschluss des eröffneten Bindegewebsraumes mit Serosa 
zu achten und wenn es mit dem Verlauf der Operation irgend 
vereinbar ist, für sorgföltige Entfernung aller Reste der zu ent- 
fernenden Geschwulst zu sorgen. Ist der Bindegewebsraum nach 
der Bauchhöhle zu abgeschlossen, so ist zwar die Patientin noch 
nicht ausser Gefahr, sie hat die Infektion des Beckenbindege- 
webes zu überwinden. Indessen sind die Gefahren dieser loka- 
lisierten Infektion geringer, als die der ihr durch die Drainage 
drohenden allgemeinen Infektion der Bauchhöhle. Ob durch eine 
Drainage nach der Scheide liin besser gedient sein könnte, vor- 
ausgesetzt, dass nach oben hin die Bindegewebswunde nach 
Martin's Vorgang abgeschlossen ist, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. Ich selbst würde mich nicht dazu entschliessen. 
Martin (1. c.) selbst wendet diese Art der Drainage nur an, 
wenn bei der peritonealen Operation der Zersetzung schon ver- 
fallene Teile zurückbleiben, speziell also bei extrauterinen 
Fruchtsäcken. 

Olshausen*) verwirft jede Form von Drainage und sah 
gute Erfolge, indem er die eröffneten Bindegewebsräume einfach 
offen liess. Auch ich würde in Zukunft versuchen, die Serosa 
über dem Bindegewebe zu vernähen, soweit dies geht. Ich 
würde indessen kein Bedenken tragen, etwaige Defekte, dem 
Vorgange Olshausen 's folgend, offen zu lassen und mit den 



*) Die Ki-ankheiten der Ovarien 1886 p. 302. 
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Därmen zii bedecken, daim die Bauchhöhle zu schliessen. Es 
bildet sich über dem offenen Spalt schnell unter dem Einfluss 
der Sekretion aus demselben eine peritoneale Adhäsion der dar- 
über lagernden peritonealen Gebilde. Der Rauminhalt des ao 
entstandenen abgekapselten peritonealen Sackes ist dann ent- 
schieden kleiner und weniger gefahrbringend als der durch die 
Mikulicz'ache Drainage nach oben hin aufzubauende Raum, 
welcher selbst für den Fall schnell eintretender Abkapselung, 
wie wir gesehen haben, die Gefahr der peritonealen Infektion, in 
sich hat. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei Myomotomien 
mit Ausscliälung von intraligamentär entwickelten 
Geschwülsten. 

Ich seibat liabe in den beiden nicht drainierten Fällen sep- 
tische Peritonitis erlebt, welchei' die Kranken am 3. resp. 5. Tage 
erlagen. In dem einen drainierten Falle trat ebenfalls Exitus 
ein, jedoch am 8. Tage otine Sepsis durch Lungenembohe. Hof- 
meier und mit ihm Mikulicz (1. c.) weisen mit Recht auf die 
schlechte Prognose der Myomotomien mit Enukleation hin. Die 
Oefahr liegt hier fraglos in dem zurückbleibenden Uterusstumpf, 
der im Verein mit der Eröffnung des Beckenbindegewebes zur 
Infektion der Peritonealhöhle führt. Diesen complicierten "Wund- 
verhältnissen hilft die Drainage möglicherweise insofern ab, als 
sie die Gefahr der intrapei'itonealen Stumpfversorgung bei gleich- 
zeitiger Beckenbiodegewebs wunde vermindert und dafür die ge- 
ringere der Tamponade setzt. Ich selbst würde allerdings anders 
verfahren. 

Ich habe in einer grossen Zahl von Fällen bei Myomen mit 
tind ohne gleichzeitige Ausschälung von Geschwulsträassen aus 
dem Ligament und dem Beekenboden (6 Fälle), ferner bei Car- 
cinoma uteri mit comphci er enden Erkrankungen dei' Ovarien und 
Tuben (2 Fälle), ferner bei schweren Adnexoperationen mit 
pararaetri tischen Schwielen und starken peritonealen Wunden 
(2 Fälle) mit ganz üb entaschendem Erfolge diese schwer com- 
plicierten Fälle genesen sehen, nachdem ich die sämtlichen 
inneren Genitalien, den Uterus mit den Adnexen ent- 
fernt hatte. Im Hinbhck auf diese so überaus günstigen 
Resultate würde ich in allen Fällen von Enukleation von Myomen 
aus dem Beckenbindegewebe den Utenis resp. den Rest des Uterus 
mitsamt der Portio exstirpieren. Der Fortfall eines auch nur 
stellenweise der Nekrobiose oder der Gangraen anheimfallenden 
öewebsstückes, wie des Cervixstumptes, die grosse das Beoken- 
bindegewebe nach unten frei drainiei'ende Lücke an der Stelle 
der Poi'tio, der Ausschluss aller grösseren Wundliächen aus der 
Bauchhöhle gewährleisten hier das denkbar günstigste Resultat. 

Die Streitfrage, ob Drainage oder Nicht-Drainage, ist in 
diesen Fällen erledigt. Befindet sich bei diesen Operationen eine 
Stelle im Peritoneiim, welche zerfetzte Wundflächen darbietet, 
ein offener Bindegewebsspalt, so wird in die betreffende Stelle 
etwas Jodofoiingaze gelegt und das Ende des Streifens zur 
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Scheide liinausgeleitet. Ueber dem Streifen, der in allen Fällen 
in die durch Fortfall des Cervix entstandene Wunde des Becken- 
bodens kommt, kann die Bauchhöhle durch einige Nähte abge- 
schlossen werden. Ich habe dies, um die Operation abzukürzen, 
bisher unterlassen, da die Peritonealhöhle sich in wenigen Stun- 
den über der Jodoformgaze selbst abschliesst. Eine Drainage der 
Bauchhöhle habe ich damit nicht bezwecken wollen und dürfte 
diese mit Ausnahme der oben erwälinten Wundcomplicationen 
überflüssig sein. 

Die Operation selbst ist teclmisch nicht schwer. Sie ist von 

A. Martin*) und Fritsch**) eingehend beschrieben worden. Um 
Zeit zu gewinnen, habe ich in einigen Fällen versuchsweise die 
letzten Verbindungen des Cervix in den Ligam. cardinaUa nicht 
unterbunden, sondern mit Klemmen gefasst, den Uterus abge- 
schnitten und die Klemmen liegen gelassen. Die Ligg. lata, 
die Vasa spermatica und die A. uterina habe ich stets abgebunden. 

B. Operationen mit starken peritonealen Adhäsionen 

ohne komplicierende Nebenverletzungen. 

Im allgemeinen hat die Ansicht Geltung sich verschafft, 
dass das Zurückbleiben von Blut bei sonst aseptischem Operie- 
ren für den weiteren aseptischen Verlauf bedeutungslos sei. In 
diesem Sinne spricht sich Veit (1. c.) aus und führt als beweis- 
kräftig die diesbezüglichen Resultate von v. Dembowski, so- 
wie eigene Versuche und die Erfahrungen der Praxis an. Nach 
gleichen Grundsätzen verfahren heute noch die meisten Opera- 
teure. Dass das Blut an und für sich einer antiseptischen Hei- 
lung nur förderlich sein kann, beweisen die Arbeiten Sehe de 's, 
wie anderseits die Versuche von Grawitz beweisen, dass 
in der Bauchhöhle zurückgebliebene Cystenflüssigkeit und Blut 
einen besonders günstigen Nährboden für die Mikroorganismen 
abgeben. Für diejenigen Operationen also, welche bei Neubil- 
dungen mit nichtinfektiösem Inhalte stattfinden und mit Neben- 
verletzungen des Darmes nicht kompliciert sind, werden wir 
einer Drainage kaum bedürfen. Es kommt bei sehr grossen 
glandulären Kystomen langdauernden Bestehens, noch häufiger 
und bereits in früher Zeit bei papillären Kystomen zu aus- 
gedehnten flächenhaften Adhäsionen. Diese können so kolossal 
sein, dass das ganze weite Peritoneum parietale des kleinen 
Beckens, der Bauchhöhle, der vorderen, seitlichen und teilweise 
auch hinteren Bauchwand eine grosse blutende Fläche darstellt. 
Diese Flächen bluten unmittelbar nach Entfernung der grossen 
Geschwulst am bedrohlichsten, stehen aber meist schon bei vor- 
übergehender Kompression, sicher aber nach Schluss der Bauch- 
höhle durch den wieder sich bildenden intraabdominalen Druck, 
der ja zweckmässig noch durch einen gehörigen Kompressiv- 
verband und Auflegen eines Sandsackes gesteigert wird. Dem- 
nach habe ich von 10 Fällen ausgedehnter Adhäsionen, darunter 

*) Pathologie u. Therapie der Frauenkrankheiten. III. Auflage. 
♦♦) Die Krankheiten der Frauen 1894. p. 320. 
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3 mit starken Verletzungen des Mesenterium und des Omentum 
eine Drainage nur dreimal vorgenommen. In allen 3 Fällen, 
war dieselbe, wie ich heute nach besseren Erfahrungen aussprechen 
muss, überflüssig und schädlicli. Unter den 7 nicht drainierten 
Fällen befanden sich 2 kolossale verschleppte Ovarialkystome 
mit ganz ausgedehnten Verwachsungen in Bauch- und Becken- 
höhle, wie ich sie oben angedeutet liabe. Es wurden in einem 
Falle — das Kystom wog mit der entleerten Flüssigkeit ca. 26 
Pfund, der Hautschnitt ging von der Symphyse bis fast zum 
Processus ensiformis — die blutenden peritonealen Flächen der 
vorderen und seitlichen Bauchwand zur Stillung der parenchy- 
matösen Blutung mit dem Thermokauter verschorft, was nur 
teilweise gelang. Dann wurden die Bauchdecken nach dem 
Vorschlage von F r i t s c h mit tiefen 8 förmig durchgeführten 
Seidennähten aneinandergenäht. Diese ganze von den Nähten 
eingeschnürte Hautmasse wurde aber in völliger Ausdehnung 
der Wunde gangränös und stiess sich ab. Dennoch genas Pati- 
entin. In einem zweiten gleichen Fall habe ich deshalb auch 
auf diese Art der Blutstillung verzichtet und nach Abbindung 
des Stieles der Geschwulst und mehrlacher strangartiger Adhä- 
sionen mit den Nachbarorganen die flächenhaften Blutungen 
nach stumpfer Trennung der Adhäsionen während der ganzen 
Dauer der Operation, zur Vermeidung unnötigen Blutverlustes, 
mit grossen Mullservietten oder Leinentücliern komprimiert, 
nach Vollendung der Operation aber einfach die Bauchhöhle 
geschlossen und einen Kompressiwerband angelegt. 

In den 3 Fällen, in welchen ich drainierte, — dieselben liegen 
zeitlich weiter zurück — , war ich der Ansicht, die mit dem 
Steigen des Herzdruckes nach Schluss der Operation zu erwar- 
tende Nachblutung aus diesen peritonealen Adhäsionsstellen ein- 
zuschränken, die zu erwartende starke Secretion aus diesen Wund- 
flächen nach aussen zu leiten und ihre Resorption dem Peritoneum 
zu ersparen. Ich drainierte deshalb nach dem Mikulicz 'sehen 
Verfahren. Der Verlauf war günstig. Dennoch verzichtete ich 
für alle ferneren Fälle auf diese Drainage als unnötig und lästig. 
In allen 3 Fällen war die Heilung der Bauchwunde eine ver- 
zögerte, in 2 Fällen blieb eine Fistel zurück, welche erst nach 
Jahren sich schloss, nachdem mehrmals mit der Kürette Fäden 
entfernt wurden, in allen Fällen trat am Orte der Drainage eine 
Hernie auf. Demgemäss habe ich in den genannten 7 Fällen grössere 
Blutungen innerhalb der Bauchhöhle durch die Naht geschlossen, 
auf Adhäsionsblutungen aber wenig Sorgfalt verwandt und weder 
tamponiert, noch drainiert und überall gute Erfolge gehabt. 

IL Operationen infektiöser oder als infektiös verdäehtiger 

Tumoren und Operationen, welche durch Darmverletzungen, 

Ausfliessen zersetzter Flüssigkeiten etc. kompliciert sind. 

Zu den ersteren Fällen, den Operationen infektiöser oder als 
infektiös verdächtiger Tumoren gehören die sogenannten Adnex- 
operationen, zu letzteren die Operationen bei jauchigen 
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zersetzten Neubildungen, Extrauterinschwanger- 
schaften etc. 

Für beide Fälle besteht lediglich die Frage, ob durch die 
Drainage einer eventuell eintretenden allgemeinen Infektion des 
Peritoneum vorgebeugt werden könne. Die weitere Frage, ob 
eine bereits bestehende diffuse infektiöse Peritonitis dadurch ge- 
heilt werden könne , dürfte heute kaum noch ernstlich zur Dis- 
kussion gestellt werden. Die Erfahrung hat sie definitiv verneint. 

Die überaus wichtigste Bedeutung hat zweifellos die Frage 
der 

A. Drainage bei den Adnexoperationen. 

Der Inhalt der Tubensäcke und der im Becken oft gleich- 
zeitig vorhandenen abgekapselten Abscesse ist fraglos in einer 
Anzahl von Fällen in höchstem Maasse gefahrvoll für das Peri- 
toneum. Es ist dies bekanntlich nicht immer, und jeder Opera- 
teur verfügt über eine weit grössere Zahl von Fällen, in welchen 
Eiter in der verschiedensten Menge und des verschiedensten 
Aussehens aus den geplatzten Tubensäcken über seine Hände 
und das Operationsfeld lief, ohne dass eine Reaktion folgte. 
Andrerseits weiss jeder Operateur, dass an eia derartiges Vor- 
kommnis in einer Anzahl von Fällen sich unmittelbar tötliche 
septische Peritonitis anschloss. Zweifel*) hatte bei seinen Ad- 
nexoperationen so glänzende Erfolge, unter 103 Operationen, in 
denen nur einmal kurze Zeit mittels Gummidrains nach der 
Scheide zu drainiert wurde, nur einen eiozigen Todesfall. Es 
erhellt aus dieser Statistik, bisher der besten aller veröffentHcliten, 
dass die Gefahren der Adnexoperationen vermeidbare sind. Dass 
Zweifel iafolgedessen der Draiaage keine Bedeutung beimisst 
und ihr gegenüber einen abweisenden Standpunkt einnimmt, ist 
begreiflich. Schanta**) suchte die ungelöste Frage dadurch zu 
lösen, dass er während der Operation die mikroskopische Unter- 
suchung des Eiters vornehmen liess. Ueber die Ausführbarkeit 
und den "Wert dieser mikroskopischen Untersuchung berichtet 
Wertheim***) eingehend. Beim Fehlen jeglicher Mikroorganis- 
men, sowie bei Nachweis der dem Peritoneum ungefährlichen 
Gonokokken wurde von Sc haut a nicht drainiert, bei anderen als 
Gonokokken, mögen es nun Staphylo-, Steptokokken oder andere 
Mikroorganismen gewesen sein, wurde drainiert, auch wenn es 
während der Operation gar nicht zum Eiteraustritt aus den 
Säcken gekommen war und die mikroskopische Untersuchung 
der intakt herausgeschnittenen Tubensäcke den obigen Befund 
-ergeben hatte. Dieser mikroskopische Nachweis erfordert einen 
geübten Untersucher, und da nicht jeder Operateur über einen 
solchen verfügt, zieht Fr itsch-j-) aus den Schauta-Wertheim- 
schen Angaben die entsprechende Schlussfolgerung, in allen 

*) Vorlesungen über klinische Gynäkologie. Berlin 1892 p. 143 u. ff. 
**) Ueber die Indikationen, die Technik und die Erfolge der Adnex- 
operationen. Deutsch. Med. Wochenschr. 1894: No. 5. 

***) Volkmann's Sammlung kUn. Vorträge. N. F. No. 100. 
t) Die ICrankheiten der Frauen. Berlin 1894 p. 487 u. ff. 
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„unsauberen" Fällen, d. h. wenn Eiter auslief oder eine pyo- 
gene Membran zurückblieb, zu drainieren. 

Zweifellos ist die Idee, welche Schauta bei dieser Aus- 
wahl der Fälle befolgt, eine richtige und ihre Ausführung nach 
dem heutigen Stande der Untersuchungsmethoden die rationellste. 

Der Wertmesser, den wir zur Zeit für die Infektiosität des 
Eiters besitzen, ist die mikroskopische Untersuchung desselben 
bei der Operation. Aber dieser Wertmesser ist praktisch, wie 
Fritsch hervorhebt, ein schwer durchführbarer. Er ist aber 
auch theoretisch kein völlig sicherer. 

Dass der Nachweis der mikroskopisch gefundenen Bakterien 
kein Beweis für die Virulenz ist, hat Wertheim selbst zuge- 
geben. Ist selbst in zahlreichen Fällen die Virulenz durch spä- 
ter vorgenommene bakteriologische Untersuchungen nachgewie- 
sen worden, so ist damit trotzdem nicht bewiesen, dass die be- 
treffenden Mikroorganismen für den sie beherbergenden Wirt 
selbst noch infektiös wirken müssen. Es ist dies sogar höchst 
wahrscheinlich nicht der Fall, und es ist anzunehmen, dass die 
Virulenz konstant abnimmt und schliesslich völlig verschwindet. 
Mit dem endgiltigen Schwinden derselben schwindet schliesslich 
auch die morphologische Existenz der Bakterien. Den Zeit- 
punkt zu bestimmen, wo trotz der morphologisch vorhandenen 
Form die Virulenz bereits fehlt, ist noch nicht möglich. Würde 
mit absolutester Konsequenz bei mikroskopisch festgestelltem 
Nachweis von pathogenen Mikroorganismen, speziell Strepto- 
kokken oline Drainage auch Infektion eintreten, so dürfte kein 
derartiger nicht-drainierter Fall durchkommen. Schauta selbst 
aber verlor von derartig 5 nicht-draimerten Fällen nur 2. 

Der mathematische Felder indessen, welcher durch die 
Nicht-Koincidenz von Virulenz mit morphologischem Vorhanden- 
sein entsteht, und den Wertheim selbst zugiebt, ist kein sehr 
grosser. Es würden dadurch eine gewisse Zahl von Fällen 
unnötig drainiert werden. Das Verdienst Schau ta's und 
Wertheim 's ist es, die Infektionsfälle in ihrer Bewertung ein- 
geengt zu haben, die übermässige Drainage beschränkt 
zu haben, die Fälle, welche einer Drainage zugäng- 
lich gemacht werden sollen, schärfer präcisiert zu 
haben. 

Indessen noch nicht scharf genug. Wie ich auseinander- 
setzte, liegt in der Schauta -Wert heim 'sehen Theorie an und 
für sich ein unnötiges Plus von Drainagefällen. Von dem 
Standpunkt ausgehend, dass eine Drainage mehr einen Schaden 
weniger bedeuten könne, ist ein weiteres Plus in der Zahl der 
drainierten Fälle liineingebracht worden dadurch, dass auch die- 
jenigen Fälle drainiert wurden, welche nicht Strepto- resp. 
Staphylokokken, auch keine Gonokokken, sondern andersartige, 
in der SchnelUgkeit der Untersuchung nicht sofort definierbare 
Bakterien aufwiesen. Um die Zahl dieser Fälle annähernd zu 
bestimmen, benutze ich die von Wert heim aus der Literatur 
etc. zusammengestellten Zahlen (1. c. pag. 159). Unter 215 
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bakteriologisch untersuchten Fällen fanden sich 22 mal Strepto- 
kokken und Staphylokokken, also pathogene, 6 mal nicht zu 
definierende Mikroorganismen. 

Ein weiteres unnötiges Plus kommt in die Zahl der drainierten 
Fälle dadurch, dass Schau ta und Wertheim die Forderung 
aufstellen, auch bei den Fällen von unverletzt herausgeschnittenen. 
Pyosalpinxsäcken zu drainieren! Wie oft dies der Fall gewesen 
ist, lässt sich den betreffenden Veröffentlichungen nicht entnehmen. 

Ein noch weiteres — nach dem bisher Gesagten ausserordent- 
lich überflüssiges Plus von Drainage begeht nun F ritsch. Diesem 
Plus resultiert aus dem bereits erwähnten Gedanken, Heber alle 
Fälle von Eiterausfluss zu drainieren, da die mikroskopische 
Untersuchung während der Operation schwer durchführbar sei^ 
als einen einzigen notwendigen zu unterlassen. 

Es wäre dies logisch durchaus keine falsche Schlussfolgerung,, 
wenn die beiden Prämissen richtig wären, nämlich erstens das» 
die Drainage eine ganz unschädüche Sache sei, zweitens dass 
die Drainage (nach Mikulicz) unfehlbar auch die wirklich gefahr- 
lichen Fälle mit einer auch nur annähernden Sicherheit günstig 
beeinflusse. Beides muss ich bestreiten. 

Dass die Drainage eine ganz unbequeme Complication für 
die Heilung abgeben kann, ist, dass Bauchdeckenphlegmonen, ver- 
zögerte Heilungen, Fisteln, Hernien entstehen, habe ich bereits 
oben erwähnt. Trotzdem würde lieber einer dieser Uebelstände 
in den Kauf zu nehmen sein, wenn nur die zweite Prämisse 
zuträfe. Dass aber die Drainage zur sicheren Heilung notwendig 
sei, ist schon a priori durch die Statistik Zweifels zu bestreiten^ 
dass in besonders schweren Fällen in ihr eine Heüungsgarantie 
gegeben sei, ist leider ebenso sicher zu verneinen. 

Die Erfahrungen, welche ich bei den folgenden Kranken- 
geschichten mitteüen werde, haben meine ursprünglich zuver- 
sichtHchen Hoffnungen auf die Drainage bei Adnexoperationen 
recht herabgemindert. Schauta erwartet in denjenigen Fällen 
einen Nutzen von der Drainage, in welchen pathogene Mikro- 
organismen, speziell Streptokokken nachweisbar waren. Von 11 
diesbezüghchen Fällen, bei welclien der Eitersack verletzt wurde,, 
wurden 5 nicht drainiert, von diesen starben 2, von den drei 
anderen machten 2 eine durch perforierende Abscesse komplicierte 
Eekonvalescenz durch, einer heilte glatt. Von den drainierten 
sechs verlor Schauta einen Fall. 

In den beiden ersten Todesfällen ergab die Sektion eitrige 
Peritonitis. Es soll also die Drainage den Zweck haben, die 
Verbreitung der im Eiter entlialtenen Keime in die Bauchhölile 
zu verhindern. Durch welche "Wirkung sie dies zustande bringt^ 
darüber sind die Ansichten von Fritsch, Schauta und Wert- 
heim selbst verscliieden. Fritsch rückt die Bedeutung der 
Blutstillung in den Vordergrund, Wertheim bestreitet dies 
und sieht den Nutzen der Drainage in der drainierenden Kraft 
der Gaze, dem Aussaugen des Blutes aus der Peritonealhöhle, und 
Schauta hält „für das Wichtigste" die durch die Drainage 
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herbeigeführte rasche Verklebung der umliegenden Darmschlingen, 
durch welche das übrige Cavum peritonei von dem iuficierten 
Operationsterrain in km-zer Zeit abgeschlossen wird. Wert- 
heim dagegen bekämpft wieder diese letztere Ansicht und hält 
„die rasche Bildung von Verklebungen für einen Uebelstand," da 
„die Bildung der Verklebungen, wenn sie überhaupt einen Schutz 
gegen die Verbreitung von Mikroorganismen bilden, wahrschein- 
Hch doch zu spät zu Stande kommt", und femer „die Wund- 
bezirke, die nicht direkt von der drainierenden Gaze ausgefüllt 
sind, allzurasch sich abschliessen und somit der Drainwirkung 
entzogen werden". Also zu langsame Verklebung, um einen 
Schutzwall zu geben, und zu schnelle, um die iuficierten Darm- 
partien zu drainieren! Ich kann letztere beiden Einwände von 
Wertheim nur unterschreiben. Ist der Eiter infektiös und hat 
(unbeeinflusst durch die Vorsichtsmaassregeln) eine Berührung 
und Verschmierung des Eiters mit den Darmschlingen statt- 
gefunden, so ist die Drainage vergeblich und kann den Eintritt 
der septischen Peritonitis nicht aufhalten. Hat keine Berührung 
des Eiters mit den Därmen stattgefunden, sind aber im Becken- 
boden oder den Ligamenten infektiöse eitrige Schwielen und 
Abscessmeuibranen zurückgeblieben, so ist leider kaum der 
Uebergang des in der drainierenden Gaze aufsteigenden infek- 
tiösen Sekretes auf die die Gaze umgebenden Darmsclilingen 
resp. deren Serosa zu verhindern. Jedoch ist dies letztere nicht 
ganz unmöglich und immerhin in diesen Fällen eine 
Drainage des Versuches wert. Ihre Wirkung wird von' 
Faktoren abhängen, die wir nicht beeinflussen können: der 
Virulenz des Eiters, der Menge der Keime, der Intaktheit 
des Peritoneum, besonders* der umgebenden Därme, der indi- 
viduellen Widerstandsfähigkeit des Organismus. Ein wichtiger 
Faktor aber ist ferner dabei im Spiele, welcher günstig 
von uns beeinflusst werden kann, nämlich die Saugekraft der 
Gaze, d. h. die Sclmelligkeit des in der Gaze aufsteigenden 
Flüssigkeitsstromes! Saugt die Gaze schlecht, dauert es lange 
Zeit, bis die Wundflüssigkeit, welche mit den nachrückenden 
Mikroorganismen erfüllt ist, in der Gaze emporsteigt und von 
den Verbandstücken abgesogen wird, so ist die Gelegenheit 
zur Infektion des Peritoneum leiclit. Das lässt sich einigermassen 
durch gutes Material und vor allem durch Anfeuchten der 
Gaze vor dem Tamponieren erzielen. Denn feuchte Gaze drai- 
niert bedeutende Mal schneller als trockene, wie sich jeder selbst 
durch einen einfachen Versuch überzeugen kann. 

Ist der Eiter infektiös, ist er aber mit den unverletzten 
Säcken entfernt worden und sind Reste frisch abgelaufener para- 
metrischer Abscesse nicht vorhanden, so ist eine Infektionsgefahr 
ausgeschlossen und eine Drainage unnötig. 

Als praktisches Ergebnis dieser Ausführungen müssten also 
folgende Forderungen aufzustellen sein: 

1. Keine Fälle im infektiösen Stadium zu operieren, 

2. Wenn trotzdem infektiöse Fälle zur Operation kommen, 
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die peinlichste Sorgfalt darauf zu verwenden, dass die Eitersäcke 
nicht platzen, resp. der Eiter mit den Därmen nicht in Bei-üh- 
rung kommt, 

3. Wenn letzteres docli nicht vermieden werden konnte, so 
ist sorgfältiges Austupfen des Eiters notwendig. Sind bei in- 
fektiösen Fällen eitrige Bindegewebs schwarten im Beckenboden 
zurückgeblieben, so ist mit feuchter (in steriHsiertem Wasser aus- 
gedrückter) Jodoformgaze zu drainieren. 

Leider habe ich in den Fällen, in welchen ich gegen die 
erste und dann die zweite Forderung verstiess, mit der dritten 
Hoffnung wenig Erfolg gehabt. 

Die erste Forderung, keine infektiösen Fälle zu operieren, 
lässt sich auch vor der Operation ohne mikroskopische 
Untersuchung des Eiters aus der Anamnese und der 
klinischen Beobachtung recht gut erfüllen, und stimme 
ich hierin vollkommen den diesbezüglichen Ansichten Zweifels 
bei. Für die Praxis ist der Grundsatz aufzustellen, dass jede 
chronische Entzündung der Tuben auf infektiöser Basis beruht. 
Die Wirkung dieser Infektion auf die Tuben ist sehr verscliieden 
und abhängig von der Intensität des Giftes und dem Verhalten 
der Kranken. In einer Reihe von Fällen sehen wir ohne stark 
entzündliche Erscheinungen, ohne beträchtliche Erkrankung des 
Beckenperitoneum und oline jede Erkrankung des Beckenbinde- 
gewebes die Bildung eines Tubensackes eintreten. Die Kranken 
klagen wohl über Schmerzen, siud wohl auch vorübergehend 
bettlägerig gewesen, aber es fehlt in der Anamnese und der 
Beobachtung eine in Betracht kommende schwere entzünd- 
liche Erkrankung der Beckenorgane. Fieber ist meist nicht 
vorhanden. — Bei der Untersuchung findet man wohl die Ge- 
schwülste durch adhäsive Peritonitis verwachsen, aber keine ex- 
sudative Entzündung des Beckenbindegewebes oder narbige Reste 
einer solchen. Sind die Beschwerden der Kranken, vor allem 
die Dauer des Leidens und die Aussichtslosigkeit der angewandten 
Heilmittel hinreichend, die Operation zu indicieren, so wird die- 
selbe bei aseptischem Verfahren als eine ungefährliche 
Operation sich erweisen. Die Auslösung der Adnexa gelingt 
leicht. Die Verwachsungen sind meist recht oberflächliche, selbst 
wenn Blase, Netz und Därme an demselben teilnehmen, siud sie 
leicht zu lösen, die Adnexa von der hinteren' Fläche des Douglas 
zu fassen und vom Ligament nach oben hin aufzurollen. Der 
Inhalt wird bald wider Erwai-ten als Eiter oder mehr oder weniger 
trübe Flüssigkeit sich darstellen, der Operateur wird aucli nicht 
selten überrascht sein, sogar statt des erwarteten Eiters eine 
Hydrosalpinx oder einen Adnextumor zu finden, d. h. chronisclie 
SaJpiugitis und Oophoritis, beide Organe durch biudegewebige 
Schrumpfung des umgebenden Teils des Ligamentum latum und 
durch adhäsiv peritonitische Prozesse zu einer apfelgrossen Masse 
verschmolzen. Zuweilen wird auf einer Seite eine Hydro-, auf 
der andern Seite eine Pyosialpinx sich finden. — In keinem 
solcher Fälle ist der Eiterausfluss während der Üpe- 
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i-at.ion ein gofährli dies, duriih Drainage etwa zu 
b ok ämp fe n fl e s A c (j i de n s. In anderen Fällen ist in der 
Anamnese und der Beobachtung vom Beginn der sieher ala 
gonoi'vhoiseh erkennbaren Infektion eine andauernd schwere 
Schädigung der Kranken nachweisbar. Unter dem Einfluas 
der akuten Infektion der Tuben kommt es zu schwerer 
Beteiligung des parametranon Bindegewebes der be- 
troffenen Weite und des Beckenbodens, zu einer die 
erkrankten Adnexa uinschliess enden Exsudation und zu gleich- 
zeitiger entzündlicher circumscripter Erkrankung des Beckenperi- 
toneum. Dabei kann ein massiges, vorübergehend sogar hoch 
ansteigendes Fieber bestehen, das aber sehr schnell abfallt, 
wälirend die „Unterleibsentzündung" noch auf intensivem Höhe- 
pimkt steht und die Kranken sehr herunterbringt. Ist die Er- 
krankung geschwunden, so weist docli nocU nach Monaten die 
gynäkologische Untersuchung die stattgehabte sc^hwere Entzün- 
dung und vor allem die Mitbeteiligung des Beckenbinde- 
gewebes nach. Zwar ist das Exsudat überraschend schnell 
geschwunden , aber die restierende Infiltration , die chronische 
Parametritis ist noch vorhanden tind fällt bei der Untersuchung 
als narbige schwielige, gegen die cystische Consistenz des Adnex- 
tumors derbe, stj'angai'tige oder bi-eite Masse auf. 

Diese Fälle sind die für die Operation gefährlichen. 
Operiert man fräh nach der akut entzündlichen Erkrankung, so 
ist die Operation zunächst technisch ziemlich schwierig. Die 
Auslösung der Tubensäcko i'esp. der zusammen verbackenen 
Adnexa vom Beckenboden \md Ligament ist sehr schwierig, ge- 
lingt fast nie ohne Zerreissung derselben, ohne Einbruch in eitrig 
speckig aussehende Binde gewebsschwart^n des Ligament, latum 
und Zurücklassen einer zerfetzten unsauberen Wundfläche. Oft 
sind benachbai-te Dannscltlingen, Coecmn, Process. vermiformis, 
Colon descendens oder Rectum durch entzündliche Verwachsungen 
mit den Säcken verschmolzen, und unter dem Einflüsse der Ent- 
zündung ist die Darmwand an der Stelle der Verwachsung zu 
einer dei'ben schwartigen Wand entartet, welche beim Versuch 
der stumpfen Lösung wie gekittetes Porzellan von der Stelle der 
Verklebung „abbricht" und eine unsaubere, uleerös aussehende 
p Bruchfläche " zeigt. 

In solchen Fällen hat sich mir jede Art der Drain- 
age als zwecklos erwiesen, wenn die Kranken zu kurze 
Zeit nach der akuten Entzündungs-Attacke operiert 
worden sind, gleichgütig, ob os die erste gewesen war oder 
eine der im jahi'elangen Verlauf der chronischen Pyosalpinx 
häufigen Exacerbationen (cf. Fall 1 — 4), Dagegen habe ich in 
einer grossem Zahl von Fällen bei vollkommen gleichartigen 
Wundverhältnissen am Dann und am Parametiium operiert und 
die betrefi'enden Kranken geheilt, ohne — im Vertrauen auf die 
seit der letzten Entzündungsattacke verflossene lange, viele 
Monate betragende Zeit — die übel aussehenden Wundflächen 
zu drainiercn. 
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Im ganzen operierte ich 59 mal. Von diesen 59 Fällen, 
^welche meine ei-sten operativen Anfänge mit einschliessen, verlor 
ich 6 Fälle in Anschluss an die Operation. Für die Beurteilung 
der in Betracht kommenden Frage scheiden 2 Todesfalle aus. 
In dem einen Falle, einer Haematosalpinx durch tubaren Abort, 
starb die Patientin am 11. Tage beim Aufsetzen infolge einer 
Embolie, im zweiten Falle starb die Patientin nach einer in- 
kompUcierten Operation an septischer Peritonitis, deren Ursprung 
in mangelhaften aseptischen Vorbereitungen zu suchen war. Von 
den 59 Operationen sind ferner zwei nicht hierher zu rechnen, 
da bei beiden der Uterus ebenfalls exstirpiert worden war, 
somit ganz andere Wundverhältnisse vorlagen. Beide genasen. 
Es handelt sich also für imsere Frage um 55 Operationen mit 
4 Todesfällen. 

In den 55 Fällen handelte es sich 20 mal um complicierte 
Fälle mit Ruptur der Säcke, Entleerung von Eiter, eröfiEheten 
parametritischen Schwielen, Darmverletzungen etc. Von diesen 
20 Fällen wurden 12 drainiert, 8 nicht drainiert. In den übrigen 
35 Fällen wurde 31 mal nicht drainiert, 4 mal wegen blutender 
Adhäsionen drainiert. Von den letzteren 35 Fällen ist keiner 
verloren gegangen, von den 20 obigen komplicierten Fällen 
starben 4, und zwar diese 4 von den drainierteu Fällen, während 
von den 8 komplicierten, aber nicht drainierten Fällen keine 
Kranke starb. 

Von den 12 drainierten Fällen betrafen 2 Darmverletzungen, 
welche beide genasen. Die Drainage bei dieser Komplikation 
wird später erörtert werden. In einem dritten Falle war mehrere 
Male eine Pyosalpinx durch das Rectum durchgebrochen. Die Ope- 
ration verKef glatt, da aber die Kommunikationsstelle als fistu- 
löser Gang in der Nähe des Rectum freigelegt wurde, so wurde 
hier drainiert. In 2 weiteren Fällen wurde die s. Z. von Sänger 
so warm empfohlene Glasröhrendrainage angewandt. Alle drei 
Eälle wären, wenn ich sie in Analogie mit den nicht drainierten 
8 Fällen bringe, m. E. auch ohne diese die Wundheilung un- 
nötig komplicierende Drainage genesen. Ebenso 3 Fälle, in 
welchen ich wegen der zerfetzten Wundflächen und des bei der 
Operation unvermeidüchen Eiteraustrittes nach Mikulicz drain- 
ierte. Auch hier scheint mir nach meinen jetzigen Erfahrungen die 
Drainage entbehrlich gewesen zu sein. Die 4 anderen Fälle, 
welche starben, mussten leider schon bei der Operation als ver- 
loren angesehen werden. Es handelte sich in allen den 4 Fällen 
um zu früh operierte Kranke, um Fälle, in welchen die noch 
subakut entzündlichen, mit infektiösen eitrigen Schwarten ausge- 
kleideten Bindegewebsräume des Beckenbodens und des Ligamen- 
tum latum eröffnet wurden. 

FaU 1. Frl. Budick, 25 J. Aufn. J. 1893 No. 51. Pat. hatte mit 18 Jahren 
infolge einer Verletzimg eine Gebärmutterknickung, welche angeblich durch 
Tragen eines Binges geheilt wurde; mit 19 Jahren Ausfluss, schweres Kranken- 
lager in einem öffentlichen Krankenhause, wegen „Bauchfellentzündung", 
nach 7V2 Wochen entlassen. Nach mehreren leichteren Erkrankungen eine 
neue schwere gleichartige Erkrankung vor 1 Jahre. Mehrwöchentliches 
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Krankenlager in einer hieaif^ea gynäkologischen Privalklioik. Seit Ml Jahr 
neue heftige Schmerzen, die dauernd und ungeschwächt fortbestehen. 

Status. 23. M&n 18fi3. Doppelaeitifce Tuh enge schwülste Ton last 
Fanatgröase , daa ganze kleine Becken ausfüllend. Der Uterus zwischen 
beiden Geschwülsten retrövertiert. Die ganzen inneren Genitalorgane im 
Becken verwachsen. 

Antiphlogistische Behandlung vom 23. März bis 10. April, Kein 
Fieber TvMirend dieser ganzen Zeit. Heftige Schmerzen, welche andauei'nde 
Bettruhe und regelmässigen Gebrauch von Morflum nötig machen. 

Operation am 11. April. Netz im kleinen Becken verwachsen. 
Stumpfe Ablösung desselben. Die Isoliemng des Ufceiiis und der Adnexa 
iat sehr schwierig, da diese Organe mit den Därmen ein Konvölut bilden, 
welches allenthalben verwachsen iat, nach oben mit den Därmen, nach, 
hinten mit dem Douglas. Zunächst wird der Uterus stumpf aus dem. 
douglasischen Räume abgelOat. Starke Blutung der Adhäsionen. Ueber 
der Geschwulst der 1. Anhänge sitzt die Flexuj' fest, Sie wird stumpf 
abgelöst und die Geschwulst stumpf vom Boden des Beckens und der mit 
in die Geachwulstmasae aufgegangenen hinteren Wand des Lig. Iat. aus- 
geschält. Der Tumor wird unverletzt abgebunden und entfernt, 

Aehnliche Verhältnisse rechts: hier iat das Coecum mit der Geschwulst 
adhärent, das Lig. Iat. ebenfalls durch chronisch entzündliche Infilti-atioa 
teilweise mit dem Tumor verschmolzen. Auch hier gelingt die Ablösung 
ohne Verletzung des Tumor. Die Blutung aus dem geöfineten und zer- 
Höfteten Lig. iat. iat gering, dagegen erfordern die Adhäsionen des Utems 
einige Umstechungsnähte. Joooformgazetamponade , nach aussen durch 
die Bauchwunde hindurohgeleitet. 

Verlauf. Sehr schweres Krankheitsbild vom eraten Tage ab. Am 
2. Morgen Kollaps , später in völlige Somnolenz übergehend. Erbrechen 
nur bis zum i. Tage. Dann läsat Fat. unter sich. Jactati«, Schlucken 
schwer. Temperatur steigt bis zum 3, Abend auf 38,8, Nach Entfernung 
der Gaze Abfall, vom 4. Tage ab normal. Puls zwischen 110 — 120. Tod 
am 7. Tage. 

Sektion, Diffuse eitrige Peritonitis, Im kleinen Becken einige Eas- 
löffel Eiters. Alle Organe des Beckens mit schmierig grün-gelbem Eiter 
bedeckt. Drainkanal abgekapselt, 

Fall 2. Frau Fabianek, 27 J. Aufn. J, 1893. No. 5ß. 

Die Patientin tritt im Mira 1892 in Behandlung, Sterü in äjfihriger 
Ehe, Unregelmässige Blutungen, jetzt aeit 4 Wochen andauernde Blutung. 

Stat. Linke Tube stark geschwollen. Im I^ufe des Jahres 1892 
finden sich im Journal 9 Notizen in den verschiedenen Monaten von April 
bis December. Der Zustand beider Adnexa wechselte, December 1892 
starke, auf dem Beckenboden fixierte, kl einap feigrosse Geachwulst. Stark 
eitriger Auafluss. 

ImMärz 1893: Vom 9.-12. imd 15.--18. Blutung. Dann eitriger Aus- 
fluas in grosser Menge mit Blut vermischt. Heftige SchmerKen Jm Unter- 
leib. Starke schmerahafte Schwellung hinter und rechts neben dem Ute* 
ms. breit im Beckenboden sich ausdehnend. 

Im April 1893. Zustand stark verschlimmert, Aufnahme in die Klinik. 
Höchst schmerzhafte Exacerbation mit starker Fieberbewegung. Grosses 
Exsudat hinter dem Uterus, Dasselbe wird punktiert und eatJeert 2 — 3 
Esalöffel grün-gelbüchen Eiters. Danach Abfall des Fiebers. Fat. geht 
aul"s Land und erholt sich gut. 

6. Juli 1S93. Neue Aulhahme in die Klinik. Schmeraen in beiden 
Seiten. Linke Tube daumendick, verkürzt, gewunden in der Höhe des 
Fundus, Hechte Tube aptelgrosa . auf dem Beckenboden bis hinter dem 
Uterua völlig fixiert. 

Diagnose: Pyosalpinx duplex. 

Operation am 8. Juli 18B3. Beide Tuhen gut apielgroaa, stark: 
fixiert. Därme frei. Es gelingt unter gröaster Voraicht, Schutz der Dünne 
diu-cb MuUaervietten und die Hand des Assistenten mühsam die Tuben- 
säcke von dem Beckenboden und dem Lig. Jatum auszulösen. Beide 
Tubenaäcke werden unverletzt herausgebracht und ausgelöst. 
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Im Beckenboden hinter dem Uterus und rechts in der Basis des Ligaments 
bleiben eitrige schwartige Stellen des bei der Auslösung aufgebrochenen 
Beckengewebes zurück. Deshalb Mi kulic zsche Drainage mit Jodoformgaze. 
Verlauf. Abdr. 38. Am nächsten Morgen manifeste septische Perito- 
nitis. Temperatur am 2. Abend 39. Puls arythmisch, andauerndes Erbrechen. 
Am 3. Tage abends Exitus letalis. 

Sektion. Diffuse vom kleinen Becken aus sich verbreitende eitrige 
Peritonitis. 

Fall 3. Fr. H 30 J. Aufn. Journ. 1894. No. 67. Anamnese., 

22/3 1894. 5 Jahre steil verheiratet. Vor der Ehe bereits mehrfach unter- 
leibskrank und in Behandlung von Gjmäkologen. Seit Januar erkrankt. 
Zuerst heftiger „Blasenkatarrh**, eitriger Ausfluss, dann heilige ünterleibs- 
schmerzen, Fieber. War bis zu den letzten Tagen bettlägerig und ist im 
Verlauf der 3 monatlichen Krankheit stark heruntergekommen. 

Status. Anämische, stark abgemagerte, psychisch sehr deprimierte 
Frau. Uterus anteflekfciert, nach links durch einen Tumor verdrängt. Derselbe 
liegt rechts auf dem Beckenboden, ist faustgross, ovalrundlich, prallelastisch, 
mit dicker Wandung und liegt zwischen Uterus und Beckenwand einge- 
presst, am Beckenboden und an der Uteruskante stark adhärent. — Bei der 
Aufnahme Temperatur 38,1. Die Temperatur bleibt in den nächsten Tagen 
unter 38, jedoch besteht abends in den ersten 3 Tagen noch eine Erhöhung 
um 1 Grad; C. gegen die Morgen temperatur; erst vom 8. Tage ab ist der 
Unterschied ein normaler. Da die Schmerzen aufhören, wird die Ope- 
ration abgelehnt und Patientin entlassen. 

Neue Aufnahme am 19. April (18 Tage nach der Entlassung). Der 
Zustand ist schlimmer geworden, Patientin hat heftige Schmerzen rechts. 
Kein Fieber. Untersuchungsbefimd derselbe. 

Operation am 21. April. Netz im Becken stark adhärent. Resektion 
desselben, so dass die verwachsenen Partien an dem Beckentumor haften 
bleiben. Zunächst Herausnahme der linken Adnexa, der hydropischen Tube 
und des mit ihr verwachsenen Ovarium, da im rechtsseitigen Tumor Eiter 
zu erwarten ist. Die Auslösimg gelingt leicht. — Der rechtsseitige Tumor 
ist bis zum Coecum heran entwickelt, der Processus vermiformis schwartig 
verdickt und mit dem Tumor verklebt. Stumpfe Trennung, die leicht ge- 
lingt. Sorgsamer Abschluss des kleinen Beckens gegen die in den Ober- 
bauch gedrängten Därme durch Mullservietten. Der Tumor wird an seiner 
nimmehr freien hinteren Wand vom Beckenboden abgelöst. Sofort entleert 
sich Eiter aus der Tiefe, indem das auf den Beckenboden adhärente Ostium 
abdominale der Tube durch die Ablösung geöffnet wird. Es wird deshalb 
der Tumor schnell ausgeschält, emporgerollt und nach aussen gewälzt, so 
dass der Eiter auf die Sauchdecken läuft. Der in die Bauchhöhle geflossene 
Eiter wird sorgfältig mit Stieltupfern entfernt imd eine Mullserviette in 
die Beckenhöhle eingestopft. Der Tumor wird gegen seine Verbindungen 
hin allenthalben mit starken Pinces abgeklemmt und abgeschnitten. Dieser 

fanze Akt wird mit grösster Schnelligkeit ausgeführt. Desinfektion der 
auchdecken. Neue Desinfektion der Hände des Operateurs und des 
Assistenten. Die Klemmen werden nunmehr der Reihe nach abgenommen 
und die blutenden Gewebspartien unterbunden; besonders wird darauf 
geachtet, dass die durchschnittenen Blätter des Lig. lat. mit Seidenknopf- 
nähten über die blutende Fläche genäht, nicht quer ligiert werden, damit 
nicht durch zu massige Abschnürung die Lebensfähigkeit des Gewebes 
zerstört werde. Das Lig. lat. dextr. erweist sich als infiltriert und brüchig. — 
Ausfüllen des kleinen Beckens mit Thymolgaze, welche durch die Bauch- 
wunde nach aussen geleitet wird. Schluss der Bauchwunde bis auf die 
Tamponöffnung. 

Verlauf. Exitus letalis am 3. Abend nach der Operation. Puls 
vom 2. Morgen ab pathognostisch sich verschlechternd, immer kleiner und 
frequenter werdend, Temperatur unter 37, kurz vor dem Tode auf 37,3 bei 
150 Pulsen. Dabei kein Erbrechen. Tod an fulminanter Peritonitis unter 
den Erscheinungen einer akuten Vergiftung mit Lähmung des Herzens. 
Die Gaze war am 3. Tage früh entfernt worden, wobei etwas Flüssigkeit 
im Becken festgestellt wurde. 



Sektion. Im kleinen Becken ca. V4 Liter rötlich gelber Flßesi^eit. 
Därme über dem kleinen Beckeji leicht Tertlebt, aber kein völliger Äb- 
schluss gegen die Bauchhöhle. Därme im kleinen Becken stark injiciei-t, 
im Oberbanch aber ton guter Farbe. 

Fall 4. Frl. N ..... 17 J. Äufn. Joum. 1895. No. 66. 13. Aprü 1895. 
Weihnachten 1894 gonorrhoiach inficiert. Heftige Schmerlen in beiden 
Seiten des Leibes , welche vorübei^ehend sich besserten , seit einigen, 
Wochen aber Patientin völhg arbeitsunfUliig machen. 

Stat. Sehr elendes, bleichey, massig entwickeltes Mädchen. Stark 
eitriger AuafluBS. Links neben dem Utems ein hühnereigi'osaer Tumor der 
iube mit derber Wandung und hochgradiger Empflndlicnkeit. Der ganze 
Leib empBndlich. Lmigenunterauchung ergiebt ahgeschwächtes Atemge- 
räusch üoer der rechten oberen Lungenpartie, teilweise Bronchialatmen _ 
Starke Blutungen. Temperatur 8 Tage lang abends bis 38". ^ Eis- 
blase. — Nach aniUngiicher Besserung starke Schmerzen rechts. Am 12- 
Tage neue Üntersnchnng. Eecbts neben dem Uterus ein bknenftirraiger 
Tumor, der rechten Tube angehörig, fest auf dem Beckenboden adhärent. 
Nach der Untersuchung Ohnmacht, heftige peritonitische Schmerzen. Kein 
Fieber. Andauernde Durchialle. Die Schmerzen steigern sich so hoch- 
gradig, dass grosse Morphiumdosen nur etwa 1 Stunde lang Linderung 
verschaffen. Deshalb wird am 20. Tage nach der Aulnahme die Operation 
vorgenommen in der Idee, dass es sich um eine iikute tuberkulöse Er- 
krankung der Tuben handele. 

Operation am 2. Mai 1805. In der Bauchhöhle freier blutiprer As- 
cites, Därme im kleinen Becken blutig rot, durch frische gelatinöse 8träng;e 
verklebt. Die rechte Beckenhälfte von dem Tumor ausgeflült, welcher mit 
dem Ooecnm innig verwachsen ist. Das Coecum blutrot, mit derber infil- 
trierter Wand. Die Darmwand wird vom Tumor „abgebrochen". Die 
^Bruchstelle' an der DaiTOwand ist mit grünlich eitrigen Schwarten belegt. 
Der rechtsseitige Tumor wird mit grosser Mühe aus dem Beckeo heraus- 
gegraben, wobei es sich zeigt, dass die Hauptmasse des gefühlten Tumur 
aus irisch entzündlichen Exsudatmassen dos Ligament, latnm besteht (Ex- 
sudat um die Tube). Beim Entfernen der Tube entleert sich aus ihrem 
bei der Auslösung geöffneten Ab domin alostium Eiter. — Auslösung der 
linken Adnexa. 

Schon wähi'end der Operation zeigt es sich, dass eine beträchtliche 
Menge fentzÜudUcher ascitiseher Flüssigkeit durch die Beckenhochlagerung 
nach dem Zwerchfell zu gelaui'en ist. Selbst durch Erheben des Oberkörpers 
nach Schlnss der Operation gelingt es nur zum kleinsten Teile die Flüssig- 
keit an entleeren. 

Starke Jodoformgaze -Tampon ade des Beckens. Zur besseren Drainage 
wird die Hallte der Bauchwunde offen gelassen und mit Jodoformgazp 
ausgefüllt. 

Verlauf. Schon am nächsten Morgen ist die Peritonitis durch den 
freq^uenten Puls, das Sinken der Temperatur und das unstillbare Erbrechen 
manifest. Die Jodoformgaze wurde am 3, Morgen entfernt. Tod am 3. 
Abend. Keine Sektion. 

Path. Anatomie: Keine Knötchen auf der Serosa der Tuben. 
Eechte Tube in einen gewundenen ellipsenf<innigen sack verwandelt, mit 
tief roter derber WandunB;. Im Tumor dünnflüssiger grünlicher Eiter. 
Linke Tube nur wenig verdickt, enthält eingedickte Eitermasse. 

In den 4 Fällen sind 2 mal LÜe Gescliwulatmassen ohne Verletz- 
ung der Wandimg der Tube herausbef Ordert werden, aber beide- 
raale die infiltrierten, nacli der akuten parametritischen exsudativen 
Entzündung sich zurückbildenden Bindegew eb am as eben eröffnet 
worden. Im Fall 2 war die Anwesenheit eines eitrigen Exsudates 
ohnehin durch eine 3 Monate vorher vorgenommene Punktion 
nachgewiesen worden. Hier hat nicht der Inhalt de s Tuben- 
sackes, hier haben die im miteikrankten Bindegewebe 
vorhandenen Mikroorganismen die Infektion bedingt. Die im 
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Fall 1 langsam vorschreitende eitrige Peritonitis mit ihrer immer 
mehr sich steigernden schweren Beeinflussung des Körpers mit 
dem eigenartigen Krankheitsbilde, dem erst am 7. Tage ein- 
tretenden Tode lässt sich aus der vom Beckenbindegewebe aus- 
gehenden, zwar langsam, aber unaufhaltsam vorschreitenden In- 
fektion erklären. Die Jodoformgazetamponade hat liier der auf- 
steigenden Infektion des Peritoneum keinen Riegel vorschieben 
können. 

Im Fall 3 hat anscheinend der aus der Tube hervorfliessende 
Eiter das umgebende Beckenperitoneum und die Hände des Opera- 
teurs schwer inficiert, so dass das Abwischen, Austupfen und die 
Jodoformgazedrainage wirkungslos waren. Ebenso im Fall 4, wo 
noch recht erschwerend der Umstand hinzukonmit, dass die im 
kleinen Becken vorhandene ascitische Flüssigkeit nach dem 
Zwerchfell lief, hier während der Operation die in ihm vorhan- 
denen Keime verbreitete und nach der Operation die inzwischen im 
kleinen Becken durch die Eröffnung des erkranl^ten Bindegewebes 
freien Mikroorganismen schnell trotz der Drainage in che um- 
gebenden Darmschlingen fortschwemmte. Denn auch die Drainage 
unterliegt physikalischen Gesetzen, und die Geschwindigkeit des 
von ihr nach aussen gesogenen Flüssigkeitsstromes ist eine be- 
grenzte. 

In allen 4 Fällen sind zwar die Kranken eine Zeit lang vor 
der Operation beobachtet worden. Trotzdem war die Operation 
zu früh nach dem akuten Stadium vorgenommen worden, im 
ersten und vierten Fall sogar während des akuten Stadiums^ 
im dritten fast ebenso, im zweiten drei Monate nach einer sehr 
schweren Exacerbation, die kurz vor der Operation wohl noch 
einmal aufgeflammt war. In allen vier Fällen handelte es sich 
vorwiegend um subakute Entzündung des den kranken Adnexen 
anatomisch benachbarten bindegewebsartigen Teiles der Ligg. lat. 
Unter dem Einflüsse der Entzündung verwächst auf der hinte- 
ren Fläche des Lig. lat. die Serosa der Pyosalpinx so fest mit 
der Serosa des hinteren Blattes, dass die Lösung bei der Opera- 
tion stellenweise innerhalb der Bindegewebsmaschen des Liga- 
mentes stattfindet. Wo dies nicht der Fall ist, ist doch der 
unterhalb der Pyosalpinx befindliche Teil des Ligamentes infil- 
triert, die Wandungen morsch und die Auslösung der Pyosalpinx 
findet in einer infektiös erkrankten Schicht statt. 

Im Fall 3 ist auch weniger hierin der üble Ausgang zu 
suchen, als in der frischen Verklebung des abdominalen Ostiums 
der frischkranken, eitergefüllten Tube mit dem Beckenboden. 
Bei dem notwendigen Emporheben des Tubenostiums vom Becken- 
boden spritzte der unter hohem Druck stehende eitrige Inhalt 
mit Heftigkeit umher und infizierte rettungslos die Beckenhölile. 
Weiterhin waren auch die in der Darmwand gebildeten eitrigen 
Schwielen noch frisch infektiös. 

Wenn somit in 4 Fällen die Anwendung der Jodoformgaze- 
drainage die Allgemeininfektion nicht abwenden konnte, ander- 
seits in 8 Fällen, in welchen trotz Eiteraustritts und ähnlicher 
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pathologisch-anatomischer Verhältnisse der Darmwand, des Becken- 
bodens und der Tubensäcke ohne Drainage Heilung erzielt 
wurde, so ist mit einer gewissen Sicherheit der Beweis erbracht, 
dass die guten Resultate der Adnexoperationen erzielt werden 
können, nicht durch eine Drainage, sondern durch die rationelle 
Indikation, durch die Auswalil der Fälle. Es ist ferner mit 
einer gewissen Sicherheit der Beweis erbracht, dass klinisch 
schon die Prognose der Operation bestimmt werden kann durch 
die sorgsame Beobachtung des Falles, und es ist mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit der Beweis erbracht worden, dass die 
Infektiosität der ursächlichen pathogenen Mikroorganismen mit 
der Zeit verschwindet, und zwar ist dies um so sicherer im 
einzelnen Falle anzunehmen, je mehr Zeit nach dem akuten 
Stadium, nach der letzten Exacerbation verstrichen ist. Deshalb 
folgt für den Operateur daraus, die Kranken nicht im akuten 
Anfalle, bei hochgradiger, die frische resp. exacerbierende Ent- 
zündung dokumentierender Schmerzhaftigkeit zur Operation zu 
bringen, sondern das akute Stadium abzuwarten. — Es hat dies 
allerdings seine Schwierigkeiten nach zwei Seiten hin. Einmal 
ist es klar, dass die Kranken weit eher im akuten Stadium des 
Leidens zur Operation geneigt sind, ja dieselbe fordern, wenn 
die hochgradige Schmerzhaftigkeit sie mürbe gemacht hat, 
während sie monatelang später, nachdem die Entzündung vorüber- 
gegangen, die Exsudate resorbiert, die Schmerzen geschwunden, 
Arbeitsfähigkeit, Lebensfreude wieder zurückgekehrt sind, sich 
isehr schwer zur Operation entscliliessen. Und doch ist nur im 
letzteren Falle der Operateur imstande, eine günstige Prognose 
zu versprechen. In 2 von meinen oben ausführlich mitgeteilten, 
letal verlaufenen Fällen wich ich thatsächlich dem andauernden 
Drängen der Ehemänner (Fr. F. Fall 2 und Frau H. Fall 3); 
welche, nachdem ihre Frauen bereits geraume Zeit in meiner 
Klinik gelegen hatten, auf die Hebung des Leidens und Be- 
endigung der Schmerzen durch Operation drängten. Dagegen 
verfüge ich unter der grossen Zahl geheilter Fälle über eine 
Anzahl, in welcher ich den glücklichen Ausgang dem geduldigen 
Abwarten der Patienten — meist auf meiaen Hat — zuschreiben 
muss. 

Wenn somit dieser eine Einwand seine Erledigung in der 
Festigkeit des Operateurs dem Drängen der Kranken gegenüber 
findet, so ist als zweiter mehr berechtigter Einwand die unglück- 
liche Lage der schwer erkrankten Frauen in Erwägung zu zie- 
hen, die von dauernden heftigsten Schmerzen gequält, Abhilfe 
verlangen und durch die Schmerzen, die Bettlage, Appetitlosig- 
keit, das Darniederliegen der Körperfunktionen schnell herunter- 
kommen. Fall 1 und 4 der vier oben veröffentlichten letalen 
Fälle gehören dieser Kategorie von Kranken an. Trotzdem 
möchte ich heute glauben, dass auch hier ein Abwarten möglich 
gewesen wäre und die akute Entzündung unter weiterer An- 
wendung von Eis und Narkoticis überstanden worden wäre. 
Dass in solchen Fällen auch einmal spontan ein Durchbruch 
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nach der Bauchhöhle zu utattfindeu kann mit ihren tötlichen 
Folgen, ist bekannt. Ich selber habe einen solchen Fall nach 
bereits erfolgter Perforation beobachtet und durch die spätere 
Sektion den Zusammenhang featgestellt. Indessea ist ein sohiher 
Ausgang ausserordentlich selten. In einer sehr grossen Zahl 
von Fällen, wie sie die Grossatadt, besonders in den arbeitenden 
Klassen hefert, habe ich ti-otz der offenbar schweren Erkrankung 
unter symptomatischer Behandlung Genesung eintreten sehen. 
Fälle, welche mit hohem wochenlangem kontinuierlichem Fieber 
zur Beobachtung kommen, wie sie Zweifel (1. c.) beschreibt, 
und welche trotz des akuten Stadiums die Operation erfordern, 
habe ich nicht gesehen. Ich möchte Zweifel zustimmen, dass 
es sich in diesen Fällen um eine Sti'eptokokkenerltrankung han- 
delt, welche in der abgeschlossenen Tuhe sicli abspielt. Die 
Ei-fahningen Zweifel'a bestätigen, wie dies auch Veit hervor- 
hebt, dass mit der Fortnahme des eiterhaltigen Organs die Krank- 
heit erlischt. Es handelte sich in diesen Fällen um isolierte 
Tubenerkrankung ohne exsudative Mitbeteiligung des Para- 
metrium. Zwar bieten auch diese Fälle eine grosse Gefalir, denn 
der Eiter entliält, wie Zweifel nachwies und auch nach denlTnter- 
suchimgen von Wertheim sicher ist, Sti'eptokokken. Lässt sich 
aber ein Platzen des Sackes vermeiden, so ist eine Infektions- 
gefahr ausgeschlossen, und ersteres wird um so leichter sein, 
als das Bindegewebe intakt ist und somit die Auslösung des 
Organs mühelos erfolgt. Erfolgt dennoch bei Operationen solcher 
klinisch als akut entzündhch erkannter FäUe Eiterdurchbruch 
bei der Auslösung, so ist m. E. das Todesurteil der Kranken 
Tinterschrieben. Natürlicli lässt sich nichts dagegen einwen- 
den, wenn der Operateur durch die Drainage den unglücklichen 
Ausgang abzuwenden sucht. Ein strikter Beweis für oder gegen 
die Drainage wird sich für diese Fälle nicht erbringen lassen. 
Diejenigen, welche, wie ich, der Drainage bereits missti'auisch 
gegenüberstehen, werden in den Ei'folgen nui' die Thatsache er- 
kennen, dass bei der Operation der ausfliessende Eiter noch 
schnell und sicher genug aus dem gefähi'lichen Kontakt mit dem 
Perittineum entfernt worden ist, die Freunde der Drainage wei'- 
den annehmen, dass der zurückgebliebene Eiter von der Jodo- 
formgaze aufgesogen und nach aussen drainiert worden ist, wäh- 
rend gleichzeitig die mit dem Eiter noch nicht in Berührung 
gekommenen Darmschlingen dui'cli rechtzeitige Verklebung einen 
schützenden Wall gebildet haben. Diejenigen, welche den Eiter 
wähi'end und nach der Operation miki'oskopjsch und im Kultur- 
und Impfverfahren untersuchen, werden bei einem positiven Er- 
gebnis die Drainage als bewiesenes Rettungsmittel aus Lebens- 
gefahr ansehen und die ohne Drainage Geheilten und mit Drai- 
nage Gestorbenen nicht als Demonstratio ad liominem gelten 
lassen. Meine eigenen Erfahrungen lassen mich die oben ange- 
führten Thesen aufstellen und lassen mich in denjenigen Fällen, 
in denen menschliclies Irren trotzdem eine Operation bei beglei- 
tender akuter Entzündung des Parametrium zu Wege gebracht 
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hat, resigniert die Drainage als schwaches Hilfsmittel beim 
Rückzug betrachten. Je strenger und vorsichtiger wir aber un- 
sere Indikationen stellen, um so mehr werden wir trotz Eiter- 
ausfluss bei der Operation die Drainage verwerfen. 

Ich möchte zum Schluss dieses Kapitels nicht unerwähnt 
lassen, dass ich auch die Wirkung der Drainage inbezug auf 
die Bildung von Narbenexsudaten an meinen FäUen geprüft 
habe. Die schweren Infiltrationen der Narbe im Ligamentum 
latum nach Adnexoperationen, welche zuweilen als ganz grosse 
Geschwulstmassen sich darstellen und den Zweck der Operation 
oft völlig vereiteln, sind sicherlich ein Beweis einer Infektion 
der Bindegewebswunde im Lig. latum. Höchst wahrscheinlich 
ist diese Infektion in dem Krankheitsprozess selbst zu suchen; 
dass es eine von Aussen hineingetragene ist, möchte ich bezwei- 
feln, da dieselben ausschliesslich nach Operationen erkrankter 
Tuben auftraten. Ich habe deshalb in einigen Fällen lediglich 
drainiert, um die Bildung eines Exsudates zu verhindern. In- 
dessen habe ich dieselben prozentualiter weit mehr mit, als ohne 
Drainage entstehen sehen. Infolgedessen kann ich einer Drainage 
in dieser Absicht nur abraten. 

B. Operationen mit komplicierenden Darmverletzungen, 
Ausfliessen zersetzter Flüssigkeiten in die Bauch- 
höhle etc. 

Bei Darmverletzungen, gleichgiltig , ob sie eine an sich 
glatte oder eine bereits sehr schwierige Operation komplicier- 
ten, wird es stets die erste Sorge sein müssen, das Einfiiessen 
von Darminhalt in die Bauchhöhle zu vermeiden . resp. den be- 
reits ausgetretenen Kot zu entfernen. Eine Drainage grösserer 
auf solche Weise verunreinigter Flächen vornehmen zu wollen, 
ist, wie jetzt wohl allgemein zugegeben wird, theoretisch falsch. 
Nach neueren chirurgischen Grundsätzen, welche sich nunmehr 
Bürgerrecht erworben haben, wird für den Fall, dass die Naht 
solcher verletzten Dai-mteile vorgenommen worden ist, der be- 
treffende Darmteil durch Jodoformgaze so gelagert, dass er tage- 
lang durch die Gaze extraperitoneal bleibt. Letzteres gescliieht 
in der praktisch erprobten Idee, eine peritoneale Abkapselung 
des betreffenden Darmstückes zu erreichen, bis zu dem Tage, an 
welchem es sich entscheidet, ob die Naht des Darmes gehalten oder 
versagt hat. Da Austritt von Darminhalt im ungünstigsten Falle 
kaum vor dem 5. Tage eintritt, oft erst noch später, so ist diese 
Art der Drainage , wenn sie diesen Namen überhaupt noch ver- 
dient, eine durchaus rationelle. Sind gleichzeitig Komplikationen 
anderer Art durch Ausfliessen zersetzter Flüssigkeiten, Inlialts 
jauchiger extrauteriner Fruchtsäcke eingetreten, so Hegt es na- 
türlich nahe, das Offenhalten der Bauchwunde mit einer ent- 
sprechenden Mikulicz 'sehen Drainage in irgend einer Weise zu 
vereinigen. 

Ich will bei dieser Gelegenheit einen Fall berichten, auf den 
ich sowohl bei dem Kapitel der intraligamentären Tumoren, wie 
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bei dem Kapitel der Adnex Operationen hingewiesen habe. Er 
gehört allen beiden Kategorien und dnrcli die kompli deren de 
eehwei'e Dann Verletzung a\ich (.lieser Kategoi'ie an und ist 
weiterhin ein Beweis, wie schwer eine im Beekenbindegewebe 
sich bildende Eiterung nach aussen, nach den Baiichdecken hin 
zu drainieren ist. 

Fl-. G ;il J. Aufn. Joum. 1894. No. 32. Anamnese. Vor 

6 Jahren eino gelegentliche Narkosenimterauchung. bei der eine Gravidität, 
aber nichts abnorroes im Becken festgestellt wurde. Oktober 1803 Abort 
im i. Monat. Seitdem nicht wieder menstruiert und dauernd krank. 
Heftige Schmerzen rechts im Unterleib, appeÜt-, schlaflos, betÜägerig, 
fiebernd. 

Status. 2. Januar 1894. Uterus vergrösgert, Ünks von der Mittel- 
linie. Daneben rechts ein t'aiistgi-osser, runder, praller Tumor, vollkommen. 
auf dem Beckenboden äsiert und breit in ihm aufgehend. Derselbe ist 
deutlich intrnligamentSr. Da die Möglichkeit einer extrauterinen Schwan- 
gerachatt naheliegt, wird Pat. weiter beobachtet. Der Tumor wächst deutlich. 

Am lU. Februar Sarkoseniuitersuchung. Tumor last mannskopferosa, 
nach oben bis zur Nabelhöhe reichend, oben rundlich umgreifbar. In der 
MitteUJnie geht der Tumor breit iu die üteruskante, ebenso seitlich hreit 
in die Beckenwand über. Mit dem Beekenboden besteht eine harte, last 
narbige ^'erbindimg. Gegen Extraiit«ringra vidi tat spricht mit Sicherheit 
das schnelle Wachstum imd das Fehion ausgedehnter GefSsspulsationen 
im Beekenboden. 7 — 8 Tage klinische Beobachtung. Es be8t«lit kein 
Fieber. 

Diagnose: Tumor ovarii dextri mit intraligamentöser Kntwickelung. 

Operation 25. 2. 1894. Tumor intmligamentär, ca. 15 m Durchmesser, 
"bis zur Kabelhiihe reichend. Rechts hinten sitzt das Coecum mit dem 
ProcesB. vei-mü'ormis dem Tumor auf. Nach links geht der Tumor voll- 
kommen in tue Uteniswand auf, so dass eine Abgrenzung zwischen beiden 
Organen nicht möglich ist. Die linken Adnexe sind deutlich sichtbar, wenn 
auch durch Adhäsionen fixiert, die rechten sind durch die enorme Ent- 
Wickelung der Geschwulst Kwischen den Blättern des Lig. lat. dextr., ebenso 
die rechte Hallte des Uterus vollkommen verloren gegangen. Nach hinten 
setzt sich die Geschwulst bis an die Wii-belsSide fort, hat sich bis unter 
das Mesenterium der Flexura eigmoidea entwickelt und trägt letztere in ca. 
S cm .\usdehnung auf sich. Der Versuch der Ausschälung des Tumor aus 
dem Ligament gelingt nach vorn zunächst gut, ebenso gelingt es oben 
rechts (Uh Coecum vorsieht^ von der Geschwulst abzuschieben, dagegen 
reisst die Flexuia coh bei dem gleichen Versuch in der ganzen ca. 8 cm 
betragenden Ausdehnung der Anhaftung ein, so dass das Dai-mlumen i, 
regelmässig zerrissen weit aiisejuaniicrklalft und dicke Kotmassen sieh a 
ihm entleeren. Nach Austupfen ili'S Kotes, .sorgsamer Eeinigung der Finger 1 
wird ein Gazeatreifen in beide Diinuliiminii eingeschoben und Kusammep ■ 
mit der Darmwand mit einer Klemme ;,'<? sie hurt. Die Ablösung des Tumor 
nach unten im Boden des kleinen Beckens ist wegen der festen fibi-Ösen 
Verbindungen daselbst ausserordentlich schwierig. Bei Anwendung grösse- 
rer Gewalt platzf die Geschwulst und ein Strahl jauchigen Eiters ergiesst 
sich im Bogen nach aussen. Um das Einfliessen des Eiters in die Bauch- 
höhle mügüchat zu beschränken, wird mit ziemlicher Gewalt die letzten 
Verbindungen der Geschwulst am Uterus und nach imten hin abgetrennt. 
Dabei geht beinahe die Haltte des Uterus verloren. Die UterushOhle wird 
hreit eröfinet, durch die Uterussub stanz geht von rechts unten nach der 
Medianlinie des Fundus ein schräger Eiss, dui-ch welchen die dem Tumor 
durch die intraligamentäre Entwickelung breit anhaftende rechte Hälfte 
am Tumor haften bleibt. Starke Blutimg aus dem Uterus und der tiefen 
"Wunde im Becken bin dege webe. Anlegen von Klemmen und schrittweise 
Stillung derBlutung. Rechter Ureter unverletzt, ölftttung der Uteniswunde 
und Vernfthung der vorderen Wand mit der hinteren. Unterbindung der 
linken A. spermatica. Sorgsame Naht der Darm Verletzung an der Ftexura, 
Dieselbe ist ausserordentlich erschwert iniolge des unregel massigen Verlaut» 
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und der Län^ der Btssstelle (ca. 12 cm). VernähunR der Höhle im Benken- ^ 
boden erfolgt derart, dass dieselbe extraperitonnal zu liegen kommt. Es 
wird das Peritoneum der Bauchwunde vom imteren Wundwinkel beginnend 
rechts mit dem vorderen Blatt dea Lig. lat. durch l'ortlanfende Catgutnaht ' 
aneinEindergeDäht. Auf der linken Seite wird das Peritoneum an die äussere 
Seite des tlterusatumptes genäht, so dass auch die Nahtfläche des Dterua- 
stumpl'es in den extraperitonealen Sack hineinsieht. Im oberen Wundwinkel 
wird zunächst das Peritoneum beider Wundränder einige Centimeter au- ' 
einandergenfiht , dann die vernähte Dannschlinge aus der Bauchwunde ( 
herausgezogen und der Rest des Peritoneum an die Hinterwand des Darmes ' 
und an den Mesenterialansatz angehellet. so dass die Nahtfläche des Darmes , 
und die grösate Circumferenz desselben extraperitoneal liegt. Die ganze 
extraperitoneale Wundhöhle wird mit breiten Thymolgazestreilen ausgetlUlt. 
Ca. Vs der Bauchwunde werden tamponiert und bleiben offen, das obere 
Drittel mit Seideunähten geschlossen. 

Verlauf. Bis zum 7. Tage Wohlbefinden. Puls und Temperatur nor- 
mal. Am 8. Tage erscheint Kot in der Wunde, ilie Temperatur bleibt 
ca, 8 Tage zwischen 3Ö und -lO", trotz reichlicher Ausspülung der Wund- 
höhle. T&glich durch Glycerinklystiere Kot per rectum, gleichzeitij^ 
flüssiger Kot in der Wunde. Andauerndes Fieber mit ziemlich 
starken Remissionen bis zum 91. Krankbeitstage bis 3ü. zeit- , 
weise 40». Die Wunde hat sich inzwischen fast völlig geschlossen. Stuhl 
erfolgt ausschliesslich per rectum, nur Flatus gehen durch die Fistel nach 
aussen. Vielfache Untersuchungen, Dilatation der Wunde und Austaatung 
derselben, um den Eiterhenl zu entdecken, ohne dass es gelingt, im Becken 
eine Spur von Absonderung nachzuweisen. Die Patientin ist inzwischen zum 
Skelett abgemagert und scheint verloren. Am 92. Tage wird auf dem 
Rücken , rechts neben der Wirbelsäule . dicht an der untersten Rippen' 

S'enze eine Anschwellung ohne jede Rötung, doch geringem Oedem der 
aut bemerkt. Solbrt wird diese tief incidiert, die Wunde gehörig er- 
weitert. Es entleert sich eine kolossale Menge dünnflüssigen Eiters. Der 
Finger dringt, die Wunde erweiternd, am Rande des M. quadratus lumb. 
in das retroperitoneale Bindegewebe unterhalb der Niere ein und dringt 
über die hintere Criata ossis ilei ins Becken in die Gegend hinter dem 
Coecum ein. Ohne dass eine Gegenöffiaung versucht wird, wird die 
kolossale Wunde ausgespQlt. tamponiert. Die Temperatur sinkt sofort 
dauernd zur Norm. Unter täglichen Ausspülungen schliesst sich die grosse 
Wunde. Die Patientin beginnt gut zu essen und erholt sich erstaunlich 
sohneil. Sie verlfisst mit vollkommen geschlossener Bauchwunde und ge- 
heilter Rückenwunde am L21, Tage die Klinik und ist in wenigen Monaten 
wieder eine blühende Frau. 

Dieser interessante Fall zeigt zunächst den für die Darm- 
verletznng so überaus wa^htigen Absclduss des Peritoneum durch 
extraperitoneale Lagerung und Vemähung der verletzten Darm- 
schlingeu. Wichtig ist ferner der mitgeteilte Fall als Beweis 
der im vorigen Kapitel au.igesprochenen Ansicht , dass die 
Virulenz der Mikroorganismen mit der Zeit erlischt. Es konnte 
sich in dem vorliegenden Falle nur um eine im Puerperium 
nauh dem Abort entstandene Abscedierung einer im rechten 
Ligament voihandenen kleinen intialigamentären Ovaiialcyste 
handeln. Mit dem Abwarten Hess das entzündliche Stadium nach, 
und es bheb eine ilauerntle vom Bindegewebe aus tmterlialteae 
Eiterung und jauchige ZersetKiug in der Cyste ohne füi- das 
Peritonouin puthogeiie Mikroorganismen zurück. Da sich nach 
der Operatitm die Verbindung des eröffneten Bindegewebes nach 
oben nach dt-iii Peritoneum unter dem Druck der nach Ent- 
fernung der Oescliwuist nachrückenden Darmschlingen abschloss, 
ging die vou dem Bindegewebe (^duiiih Bacterium coli?) unter- 
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haltene Eiteruug ihren Weg im retroperitonealen Bindegewebe 
weiter. 

Weiterhin zeigt auch dieser Fall, dass die Beschmutzung 
des Pei-itoneum mit Kot reaktionsloa verlaufen kann, wie dies 
in der Litteratiir duiTh zalilreifihe Fälle bekannt ist, obwohl 
gewöhnlich diese Komplikation die septische Peritonitis herbei- 
liihrt. Auch dies liegt demnach auasei'halb unserer durch die 
Drainage zu beeinflussenden Macht, ist vielmehr von Faktoren ab- 
häüffig, auf welche eine sichere Einwirkung uns unmöglich ist, 

in gleicher Weise demonstriert dieser Fall die Eigenart der 
komplizierenden Bindegewebs Verletzung. Die ganz enoi-me Er- 
ört'nung.des Bindegewebes bei demselben verlief für das Perito- 
neum ausserordentlich günstig, meines Erachtens deshalb, weil 
das subperitoneale Bindegewebe vor der Operation 
nicht an dem Kran kheitsprozess teilgenommen hatte, 
der Tumor in keiner direkten Kommunikation mit dem retrope- 
nitonealen Bindegewebe gestanden hatte. Sobald dieser Fall 
eintritt, ist der Inhalt der Geschwülste sicherlich infektiös, 
sogar tötlich infektiös. Die Vii'ulenz des Eiters erlischt ohne 
diese begleitende Mitbeteiligung des Bindegewebes trotz der 
Zersetzung und des Gestankes des Eiters schnell, mit dieser 
Beteiligung bleibt sie und steigert sich ins unerschöpfliche. 
Beweis hierfür sind meine Fälle von Extrauteringravidität mit 
Haematocele d. h. in der Peritonealhöhle abgeschlossenen Blut- 
säcke, welche sämthch genasen, gegenüber den Extrauterin- 
graviditäten mit Haematomen, d. h. solchen, welche in das Liga^ 
mentum latiim, also intrahgamentär barsten. 

In den beiden letzteren derartigen Fällen, welche ich aus- 
führlich *) veröffentlicht habe und auf welche ich hier kurz ver- 
weisen will, war das Bindegewebe zwischen den Blättern des Lig. 
latum breit zertriimniert vmd von hochgradiger Infektiosität. 
Beide Patienten hatten trotzdem voi' der Operation nui' geringe 
Fieber er scheinungen. Beide starben. Die eine an septischer 
Peritonitis in der typischen Weise, die andere schon am näch- 
sten Tage unter dem Bilde einer akutesten septischen Vergiftung 
mit Herzlähmung. Beide waren mit Jodoformgaze nach Miku- 
licz'scher Methode mit breitem Offenhalten der Bauchwunde 
drainiert worden. 

Ein weiterei- Beweis füi' meine Anschauung, dass die Gefahr 
der Infektion vom Bindegewebe ausgeht und dass in der Bauch- 
höhle ohne Mitbeteiligung des Bindegewebes sich abspielende 
Eiterungsprozesse weit weniger infektiös sind, liefert ein selii' 
interessantei' Fall von Extrauteiingravidität mit Haematocelen- 
bildung und liohem Fieber, den ich bald nach der Veröffent- 
Hchung der erwähnten 15 Fälle sah. Ich habe in jener Ver- 
öffentlichung (I, c. pag. 122 in der Anmerkung) auf diesen Fall 

*| Czempin: Beobachtungen Über Extrauterin gra vidi tÄt etc. 
Fertschrift der GeseUach. für Geburtahülfe u. Gynäkologie, Stuttgart 189+ 
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kurz hingewiesen. Trotz der Zersetzung des Inhaltes und 
dem hohen Fieber vor der Operation verlief die Laparotomie 
günstig. 

Fr. Z , 31 J. Aufn. Joura. 1893 No. 212. Anamnese^ 

Am 21. Nov. 1893 schwere akute Anämie, Zeichen innerer Blutimg, hoch- 
gradige Schmerzen im Leib. Der Kollaps ging vorüber. 4 Wochen lang 
heiligste Schmerzen in der linken Unterleibsseite. Kein Fieber. Darm- 
atonie, Harnverhaltung. 

Status am 18. Dezember. Grosser derbweicher Tumor, welcher die 
linke Beckenhälfte voll ausfüllt, den Uterus nach rechts drängt. Uterus 
stark vergrössert. Zweifellos liegt Haematocele nach geplatzter links- 
seitiger Tubarsch wangerschaft vor. Die Temperatur beträgt: 

18. Dezember Abends 38,6 

19. . Morgens 38,9 „ 39,8 

20. . r, 38,9 „ 39,7 
vom 21. — 26. Dezember stets zwischen 39 — 40^. 
Puls ca. 100-120. 

Dabei besteht hochgradige Schmerzhaftigkeit des ganzen Leibes, 
dauerndes Erbrechen, teilweise Dikrotie des Pulses, Kräfteverfall. 

Operation am 27. Dezember 1898. Der Versuch wegen der Zer- 
setzimg des Inhaltes der Bluthöhle zweizeitig zu operieren misshngt. Im 
Moment, wo nach Oeffnimg der Bauchhöhle durch die Laparotomie die 
Wundränder auseinandergehalten werden, platzt der Tumor in einer ca 2- 
markstückgrossen Ausdehnung und es entleert sich dickflüssig 
stinkender Eiter. Anscheinend war diese Stelle mit dem Peritoneum 
parietale der Bauchdecken verklebt gewesen. Die Därme sind in grosser 
Ausdehnung in der Umgebung des Tumors von tiefroter, stumpfelänzender 
Farbe. Dicht hinter der Symphyse beginnt der Tumor. Der Uterus ist 
hinter der Symphyse liegend, schräg nach aussen rechts und oben ins 
grosse Becken sich fortsetzend. Der Tumor wird gebildet von der ganz 
enorm verdickten linken Tube, welche am abdominalen Ende in breiter 
Verbindung mit dem S. Romanum steht. Zwischen dieser Verwachsung 
\md dem linken Uterushom bilden 3 stark entzündete Dünndarmschlingen 
imd ein Teil des stark verdickten Netzes, allseitig miteinander verwachsen, 
das Dach der Haematocele zusammen mit der Tube. Die Stelle, aus wel- 
cher sich der Eiter ergiesst, hegt in der oberen Wand der Tube. Die 
Haematocele wird durch Ablösung der Tube von den Darmschlingen er- 
öffnet: die Dann Wandungen sind allenthalben schwartig belegt. Ca. zwei 
Tassenköpie einer jauchig blutigen und eitrigen Flüssigkeit und einige 
Ooagula werden entleert. Die Därme werden während dieser Zeit durch 
Mullservietten vor Verunreinigungen geschützt. Säuberung der Höhle mit 
ti'ockenen Thymolgazetupfern und einem feuchten Sublimattupfer, mehr- 
faches Uebergiessen von sterilisiertem Wasser über die Wundflächen und 
die benachbarten Darm schlingen. Sehr sorgtältige Auslösung der Tube 
und eines Teiles des adhärenten Netzes. Bei der Ablösung der Tube von 
der Floxur entsteht eine ca lO-pfennigstückgrosse Verletzung der Serosa 
daselbst. Die Bluthöhle ist allenthalben von Serosa ausgekleidet, an der 
vielfache Coagula anhaften , welche einzeln entfei*nt werden. Tamponade 
der Höhle mit ThYmoli>^ze, daraiil eine zweite Schicht handbreiter Thvmol- 
gazestreifen zwisclien den adhärenten Darmschlingen, so dass an Stelle der 
früheren Blutgeschwulst und der Tube eine Gazemasse liegt. Eine di*itte 
Schicht Gaze kommt zwischen die Bauehdecken, welche im imteren Winkel 
ca. 5 - (i cm. offen bleibt. 

Dauer der Operation 70 Minuten. Aethernarkose. 
Verlauf. Am 2. Abend Puls 140, Temperatur 38,5, dann guter Ver- 
lauf, Tempemtur zu^Yeilen etwas über 38, dann schnelle Heilung. Patientin 
winl mit gut geschlossener Bauch wunde am 16. Februar 18W entlassen. 

Woim in den beiden Fällen von Extrauterinoravidität und 
Haoumtonibildung diuvh Kuptur in das Lig. latimi trotz der 
Prainugo akuteste Sepsis auftrat, dagegen in dem letzt- 
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geschilderteil Falle Heilung unter Drainage eintrat, so liegt 
meines Erachtens die den Erfolg gewährleistende Ursache nickt 
in der Drainage, sondern in der Virulenz des Inhaltes jener 
Säcke. 

Fasse ich nun noch einmal kurz meine Ansichten zu- 
sammen, wie sie sich mir bei epikritischer Betrachtung meiner 
Operationen gebüdot haben, so ist der gimatige Erfolg einer in 
den geacliilderten Hinsichten komplicierten Lapai'Otomie wohl nur 
selten durch die Drainage gesichert, in der überaus grössten 
Zahl der Fälle vielmehr die Wirkung der Drainage nur eine 
zu t allige. 

Der Erfolg wird gewährleistet durch die erloschene resp. 
nicht vorhandene Virulenz. Ist die Virulenz noch vorhanden, 
so ist die Drainage wohl kaum noch lebens rettend, ist die Vini- 
lenz erloschen, so ist sie unnötig. 

Die Virulenz erlischt relativ frülxzeitig, wenn es sich um 
Herde handelt, welche innerhalb der Bauchhöhle abgeschlossen 
sind und mit dem subperitonealen Beckenbindegewebe nicht 
kominuniuioren, auch ohne gleichzeitige kompheierende Er- 
krankung des Bindegewebes einhergehen. Die Virulenz bleibt 
dauernd bestehen, wenn eine offene Verbindung einer Bauch- 
höhlengeschwulst mit dem sub peritonealen Beckenbindegewebe 
besteht; — - sie ist noch zu fürchten, wenn eine komplieiereude 
Entzündung des B ecken bindege web es frischen Datums bestellt ; 
— sie schwindet mit dem Nachlasse der Entzündung und zwar 
■ um 80 sicherer, je mehr Zeit seit dem Nachlass der letzten Ex- 
acerbation der Parametritis verstrichen ist. 

"Wo bei Exstirpation einer nicht infektiösen Neubildung das 
subperitoneale B eckenbin dege webe eröffnet ist, ist eine Drainage 
unnötig, ja oft schädhch. 

Wo bei akutei Eutzündtmg einer in der Peritonealhöhle ab- 
geschlossenen, mit Bindegewebs erkrankung nicht komplicierten 
Goschwulst Eiter in die Peritonealhöhle aus der geplatzten Gre- 
schwiilst austritt, ist stets eine Infektion zu fürchten. Sie läast 
sich durch entsprechende Vorsichtsmassregeln, eventuell auch durch 
sorgsames Austupfen des Eiters vermeiden oder doch einschränken. 
Die trotzdem erfolgte Verunreinigung wird physikalisch und 
chemisch durch Einlegen von Jodoformgazetampon ade nicht be- 
einflusst. 

DieEröffnung von akut entzündlichem Bindegewebe beiAdnex- 
erkrankungeu ist stets sehr gefährlich. Ob die Drainage den 
töthchen Ausgang vermeiden kann, ist fraglich. Sie ist in Rück- 
sicht auf die ungünstige Prognose imd die Möghchkeit der 
Heilimg anzuwenden und zwar mit angefeuchteter Gaze und 
breiter Oeffnung in der Bauchwunde. Füi' solche Fälle kann 
auch als Eettimgsmittel die Total exstirpation des Utems in Er- 
wägung gezogen werden {s. u.). 

Zur Vermeidung solcher stets gefahrdrohender Komplikation 
sind die Fälle mit akuter oder subakuter Parametritis erst viele 
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monatelang, frühestens 6 Monate nach der letzten Exacerbation 
zu operieren. 

Die in breiter offener Kommunikation mit dem Bindegewebe 
des Beckens stehenden Geschwülste (Haematome des Ligamentes) 
dürfen niemals durch die Laparotomie ang'egriffen werden. Ihre 
Virulenz steigert sich mit der Dauer ihres Bestehens. 
Ihre Drainage nach der Laparotomie ist ganz erfolglos. 

In schweren Fällen von weiter Eröffnung des Bindegewebes, 
bei septischen Fällen ist der beste Versuch zur Rettung der 
Kranken in der gleichzeitigen Totalexstirpation des Uterus 
zu suchen mit Jodoformgazetamponade nach unten, Schluss der 
Bauchhöhle nach oben. Zur schnelleren Ausführung derselben 
empfiehlt sich die Abbindung des Uterus von oben bis zum 
Beckenboden hinab und die Anlegung von Klemmen im Becken- 
boden bis zu den Vasa uterina von der Scheide aus. Die An- 
legung von Klemmen an die Vasa spermat. ist technisch über- 
flüssig und bringt einen infektiösen Wundkanal unnötig weit in 
die Beckenhöhle hinauf. 



IV. 

[Zur Fra^e der Heilung der Peritonealtuberkulose 

mittelst Laparotomie. 

Von 
M. (JÖEDES 

in Münster i, W. 

Wenn ich versuche, im Folgenden zu dem Kapitel der Hei- 
lung* der tuberkulösen Peritonitis mittelst Leibschnittes einen 
kleinen Beitrag zu liefern, so geschieht es aus dem Grunde, 
weil ich meine, dass cheses Gebiet noch so dunkel und unauf- 
geklärt ist, dass jeder Beitrag willkommen sein muss, der mehr 
Licht in die Sache zu bringen geeignet erscheint. 

Dass man mittelst Laparotomie überhaupt die Tuberkulose 
des Peritoneums beeinflussen könne, scheint nach allen Ver- 
öffentlichungen festzustehen. Ueber das eigentliche wirksame 
Agens dabei herrscht dagegen keine Klarheit. Anfangs sah man 
bekanntlich als dieses die bei der Operation verwandten Medi- 
kamente, vor allem das eingestreute Jodoformpulver an. Weiter 
führte der Umstand, dass man überhaupt keine Medikamente 
bei der Operation verwandt hatte und dennocjh Heilung einge- 
treten war, zu der Tlieorie, dass die eingedrungene Luft oder 
das Licht als die wirksamen Faktoren anzusehen seien. 

Auf diesem Standpunkte fusst auch der Versuch, die Ab- 
dominalhöhle blos zu punktieren und durch die eingeführte 
Troikartkanüle Luft in das Cavum abdominis einzublasen.*) Wür- 
den mit dieser Methode wirklich Heilungen erzielt, so könnte 
man natürlich in erster Linie, abgesehen von weiter unten zu 
besprechenden Umständen, nui- die eingebraclite Luft als das 
wirksame Agens für die Heilung ansehen. 

Die Heilwirkung der Luft suchte man sich so zu erklären, 
dass mit der letzteren Keime von liöherer Vitalität eindrängen 
und auf die Koch' sehen Bacillen hemmend und vernichtend 
einwirkten. Nun ist aber nach den VeröffentHchungen die Heil- 
wirkung auch eingetreten nach dem Einblasen von steriHsierter 
Luft, ein Umstand, der die obige Erklärung von der Heil- 
wirkung der Luft, bezw. ihrer Bakterien wieder über den 
Haufen wirft. 

Es scheint nötig, sich diese bekannten Versuche mit ihren 
zweifellos niclit einwandfreien Sclüussfol gerungen und die auf- 



*) W. N o 1 e n - Leyden. „Eine neue Behandlungsmethode der exsuda- 
tiven, tuberkulösen Peritonitis." Berl. klin. Wochenschrift, 1893, No. 24. 
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gestellten Theorien mit ihren Widersprüclien im Zusammenhange 
vorzuführen, um einzusehen, wie wenig Sicheres auf diesem Ge- 
biete bisher gefunden worden ist. 

Ich habe in dem ersten Viertel dieses Jahres zweimal Ge- 
legenheit gehabt, wegen tuberkulöser Peritonitis die Laparotomie 
zu machen,*) und möchte die dabei gemachten Beobachtungen 
aus den anfangs erwähnten Gründen hier deponieren. Der eine 
der beiden Fälle ist in seinem Verlaufe so interessant, dass eine 

kurze Mitteilung darüber angebracht erscheint. 

Am 30. Januar d. Jahres wurde ich von Herrn Collegen J. in T. zu einer 
Consultation nach W.-B. gebeten. Die Kranke, eine Bauersfrau, sah sehr 
cachektisch aus und klagte über Schmerzen in dem allmählich stärker ge- 
wordenen Leib und über nächtHche Schweisse. Die Untersuchung ergab 
über der ganzen Lunge, besonders links oben, verschärfte Atemgeräusche, 
jedoch keinerlei ausgesprochene tuberkulöse Erscheinungen. Der Leib war 
aufgetrieben, die Bauendecken hart gespannt. Die Diagnose lautete auf 
linksseitige Ovarialcyste , die sich indessen nicht genau abgrenzen Hess. 
Die Patientin war phthisisch erblich belastet. 

Zur Vornahme der Operation siedelte die Patientin am 5. Februar 
nach Münster in meine Klinik über. Dieselbe fand am folgenden Tage 
statt und ergab so allseitige breite und feste Verwachsung von Därmen, 
Netz und Tumor, dass eine Entfernung des letzteren zunächst unmöglich 
erschien. Die Cyste wurde daher eröffnet, entleert und nach aussen drai- 
niert. Freier Ascites war nicht oder nur in ganz minimaler Quantität vor- 
handen. Das Bauchfell erwies sich aber mit den giauweissen Knötchen 
geradezu besäet. Mikroskopisch wurden dieselben als Knötchen mit 
zahlreichen Tuberkeln diagnostiziert. 

Unter den erneuten Versuchen, den Tumor aus seinen Verwachsungen 
zu lösen, war der Puls der von vornherein sehr elenden Patientin so schlecht 
geworden, dass die ohnehin von Anfang an fruchtlos erschienenen Versuche 
zur Entfernung des Tumors zu unterlassen und die Operation schleunigst 
zu beenden rätlich erschien. Die Patientin erschien fast moribund, erholte 
sich aber nach einigen Aetherspritzen zur Belebung des schon unfühlb^ir 
gewordenen Herzschlages überraschend schnell und maclite weiterhin eine 
glatte Reconvalescenz durch. Der Verlauf derselben ist nun durch ver- 
schiedene Umstände interessant. 

Noch am Tage der Operation selbst begannen die phthisischen 
Schweisse der Patientin wieder. Dieselben traten aber nun nicht blos 
nachts, sondern auch tagsüber und zwar in so verstärktem Maasse auf, 
dass Unterlagen, Leib- und Bettwäsche so vollständig durchfeuchtet wur- 
den, dass dieselben zum Teil mehrmals täglich gewechselt werden mussten. 
Diese Schweisse waren am stärksten am 3. Tage und dauerten bis zum 
5. Tage. An diesem Tage bemerkte man auf der ganzen Körperoberfläche 
mit Ausnahme des Gesichts und der Hände teils tausende von kleinen 
Bläschen mit erst wässrigem, später sich eitrig trübendem Inhalt, teils 
waren es wirkliche kleine Hautabscesse , die der Incision zur Entleerung 
des Eiters bedurften. Bei dem grössten der letzteren hatte die kleine Ab- 
scesshöhle die Grösse einer dicken Erbse. Besonders der Rücken, der 
Unterleib und die Oberschenkel waren ausserordentlich reichlich besetzt, 
an einzelnen Stellen bis zu Hundeften auf handtellergrossen Flecken. Die 
Eiterbläschen wurden mit Sublimatwattebäuschen aufgerieben und heilten 
dann binnen 2 — 3 Tagen ab, die incidierten kleinen Abscesse bedurften zur 
Heilung 5 — 8 Tage. 

Vom 2. Tage an erhielt Patientin abwechselnd Somatose und Valentines 
Fleischsaft: am 3. Tage entleerte sie Flatus, am folgenden spontan Stuhl- 



*) Es dürfte die Mitteilung interessieren, dass bei dem enorm hohen 
Prozentsatz an Lungentuberkulose, den das westfälische Münsterland stellt, 
— es ist der höchste Satz im ganzen deutschen Reiche! — die Peritoneal- 
tuberkulose noch verhältnismässig selten vorkommt. 
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gang. Aus dem in die Cyste nhöhlung eingelegten und zur Bauchwunde 
herauageleitetea Drainrolir eutleerten sich in den ersten 4 — ä Tagen einige 
wenige Tropfen klarer jifelblichei' Flüssigkeit, dann nichts mehr, und daher 
wurde dasselbe am 6. Tage entfernt, worauf sich die Wunde innerhalb 
weiterer 4—5 ^age schloss. Die Patientin stand am 18. Tage nach der 
Operation ant' und verliess 8 Tage später die Anstalt, 

Der 2. Fall endete lethal. Ein eigentlicher Tumor war hier nicht 
vorhanden; dagegen waren Netz iiad Darm in der rechten HBltte dei' Bauch- 
höhle zu einem gi'ossen Klumpen breit und fest mit einander verwachsen, 
dessen Löaung ziemlich erhebliche Schwierigkeiten bereitete. Die Operat. fand 
statt am 28. Februar, der Exitus trat ein am 5. März, dem G. Tage nach der 
Operation, anschainend inlblge Sepsis, Bei der Entwirrung der Darmschlingen 
war eine Verletzung des Darma vorgekommen, die in 3 breiten Etagennfihten 
solide vernäht worden war. Das Peritoneum zeigte sich hei der Operation 
reichlich besetzt mit grossen grauen Knötchen. Die mikroskopische Unter- 
suchung eines excidiertien Stückchens des Peritoneums ergab ; Ausgesprochene 
Tuberkulose mit Riesenzellen und beginnender Verkäsung. Aiu 1. Tage trat 
ge^n Abend eine starke Schweisssecretion aul der KörperoberHäche auf, 

f leichzeitig aber auch eine leichte Benommenheit. Schon am folgenden 
'age hörten die Schweisse gänzlich auf, am 3. Tage stieg die Temperatur 
auf 39,8«, der Puls auf 130. am 4. Tage auf 14Ü; die Benommenheit wurde 
stärker und dauerte bis zum Exitus fast ununterbrochen an. Zu erwähnen 
bleibt noch, dass die Patientin schon vor der Operatifin mehrfach Er- 
regungszustände maniakalischer Art gezeigt hatte. 

Der erste Fall ist meines Ei'achtens interessant wegen der 
enoiTaen Schweisssecretion nnrl der darauf folgenden ausgebrei- 
teten Eiterbildung in und auf der Haut. Wenn die Sehweisae 
der Phtbisiker aufgefasst werden dürfen aJs eine Reaktion des 
Organismus gegen die Bacillen und üire Wirksamkeit, als ein 
Bestreben, auf secretorischem Wege die kleinen Feinde und ihre 
giftigen Pi'odiikte ans dem Körper zu entfernen, so spricht der 
Fall sehr zu Gunsten dieser Auffassung, wie aucii — und darauf 
kommt es liier an — fih- (He Ansicht, dass die ßeaktion des 
Organismus das eigenüiuhe heilende Agens bei der wegen Peri- 
tonitis tuberculosa gemachten Laparotomie ist. Leider ist es aus 
äusseren Gründen unterblieben, eine Untersuchung des Eiters 
der Bläschen auf seinen Bakteri enge halt vorzunehmen, womit ein 
Glied in der Kette felilt. Aber auch so habe ich mich bei Beob- 
achtung des Falles des Eindruckes nicht erwehren können, dass 
nur infolge des Eingriffs die beschriebene ausserordentlich starke 
Reaktion des Körpers eintreten und damit die Heilung anbahnen 
konnte. 

Es fehlt auch keineswej^s an Analoga füi' diese Annalime 
in der Gynäkologie: zu besserer Involution des Uteiiis bei Me- 
tritis, zur Anbahnung besserer Circulationsverhältnisse in dem 
geschwollenen Organ wurde und wird noch jetzt vielfach die 
Amputation der (hypertropliierten) Portio für zweckmässig ge- 
halten. Auch bei der Abrasio mucosae uteri nimmt man eine 
derartige reaktive Wirkung an. 

Dass in dem einen der beiden angefülii'ten FäDe die Reaktion 
ausblieb bezw. unterbrochen wurde, erkläi'e ich mir so, dass in- 
folge der eingetretenen Sepsis der Organismus nicht mehr imstande 
war, die begonnene Reaktion durchzufüliren. Welcher tiefere 
Vorgang bakteriologischer oder chemischer Natur sich dabei ab- 
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gespielt haben kann, vermag icli mir aUei'dingB niflit zu erklären. 
Jedenfalls trat in dem einen Falle die Reaktion ein, — die Pa- 
tientin genas; im andern Falle blieb sie aus, — die Patientin starb. 
Ein wesentliches Moment zui" Einleitimg dei' Reaktion ist 
auch nach meinei' Ansicht die starke Reizung , die durch, den 
Eingriff selbst ausgeübt wird. Besonders das Bauchfell, der 
eigentliche Sitz der tuberkulösen Affektion wird durch die Lapa- 
rotomie an und für sieh mehr oder weniger stark lädiert und 
iiTitiert, und infolge dieser Reizung tritt beispielsweise eine ge- 
waltige Aenderung in der Füllung der Gei^tsse ein, die gestauten 
Blutmassen werden schneller weiter befördert, frisches Blut cir- 
culiert lebhafter in den von dem starken Reiz betroffenen Strom- 
gebieten, neue Blutbahnen werden bei der Heilung der verscbie- 
denen Wunden angelegt, kurz der ganze Stoffwechsel ist in dem 
betrogenen Complex des Organismus ein mehrfach erhöhter. Iin 
Gegensatz zu Bumm, der lediglich die Ablassimg des Exsudats 
als heilend ansah, weniger die Herstellung normalei' Circulations- 
imd Resorptionsverhältnisse,*) hat früher Warnek die oben 
beschiiebene Reizung betont mit dem besonderen Hinweis darauf, 
„dass der Prozesa der Ausheilung sich hauptsächlich im 
Peritoneum selbst abspielt."**) Es ist selbstredend, dass 
die Ablassung des Exsudate und die damit bewirkte Entferaung 
der Bacillen und ihrer Stoffwechselprodukte ebenfalls von nicht 
zu unterschätzendem Einflüsse ist, da ja jene Reaktion ohne diese 
überhaupt nicht gut eintreten könnte, da allein schon der erhöhte 
abdominelle Druck hemmend wirken müsste. Indessen ist docli 
als ein sehr wesentliches Moment zur Heilung die Reaktion des 
Organismus auf den ausgeübten Reiz anzusehen. In diesem Sinne 
hat sich auch 6. Frees ausgesprochen.***) „Die Mechanik des 
Ausheilungsvorganges erklärt Frees so, dass die im Ascites 
enthaltenen Bacillen entfernt werden, ebenso wie iiii'e Stoff- 
wechaelprodukte. Feiner werden durch die Entleerung die Lymph- 
bahnen, die Wege der Resorption und die Blutgefässe, die Wege 
der Nahi'ungs zufuhr entlastet, ausserdem durch die verschiedenen 
Manipulationen in dei' Bauchliölüe eine erhöhte Blutzufuhr erzeugt 
und so dem Blut imd den in ilini enthaltenen Antitoxinen die 
Möglichkeit verschafl't, in gi'össeren Mengen zu den Krankheits- 
herden vorzudi'ingen und den Feind zu beseitigen," Mit diesen 
Worten des Referenten über die Abhandlung von Freest) scheint 
mir in der That klar und bestimmt ausgedrückt zu sein, was zur 
Beantwortung der Frage nach dem wirksamen Agens bei der 
Heilung der Peritonealtuberkulose mittelst Laparotomie angeführt 




*) Cfr, Verhandlungen dei' .i. Versammlg. d. Deutschen Gesellscb. f. 
Gyn. z\i Breslau 1893: Bumm (Würzbiirg) ,Ueber die Hailungavorgänge 
nach dem Baucbschnitt bei bacillftrer Bauchtelltuberkulose." 

**) L, N. Waruek: „Zur Frage von der Heilwirkung der Laparotomie 
bei Peritonealtuberkulose." Centralbl. f. Gyn. 1893. No, 50. 

***) G. Frees (Gieaaen): .Die operative Behandjung der tuberkulösen 
Ascites," Deutsche med. Wochenschrift 1894. No. 45. 

t) Centralbl. f. Gyn. 1895. H. U. 
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werden kann. Kürzer möchte ich. sagen: Bei der Heilung 
der tuberkulösen Peritonitis mittelst Leibschnitt 
sind zwei Momente von Einfluss; das eine ist die Ab- 
lassung des Exsudats, das andere, wesentlichere, ist 
die Reaktion des Organismus auf den starken Reiz 
des Eingriffs. 



V. 

lieber einen Fall yon vollständigem Mangel 
der Scheide und des Uterus bei einem 22 jährigen 

Mädchen. 

Von 

H. RÖDIGER 

in Bremerhaven. 

Infolge atypischer Entwickelung der Müll er 'sehen Gänge 
koininen Dekanntlich die mannigfaltigsten Missbildiingen der 
weiblichen Genitalien zustande, welche hinsichtlich der ge- 
schlechtlichen Funktionen besonders verhängnisvoll dann zu 
sein pflegen, wenn regressive Prozesse im Spiele waren. Bei 
macerierten oder äusserlich schon abnorm gebauten Foeten wer- 
den Verkümmerungen der Genitalorgane verhältnismässig häufig 
gefunden, seltener bei äusserUch normalen Individuen; es handelt 
sich ilanii meist um geistig und körperlich abnorm entwickelte 
Personen. Auch in solchen Fällen ist die Verkümmerung der 
einzelnen Genitalorgane selten so hochgradig, dass man nicht 
Rudimente derselben nachweisen könnte, so wird man z. B. 
Scheide und Uterus \nelleicht durch einen soliden Strang, den 
Eierstock durch ein Knötchen ano:edeutet finden; man kann 
also, streng genonnnen, nicht von einem vollständigen Mangel 
der Orgmie sprechen. Ein Fall, wo bei einer geistig und kör- 
perlich gut entwickelten, geschlechtsreifen Person eine so hoch- 
graiiige Verkümmerung der ursprünglichen Gebärmutter- und 
8cl\oidenanlage eingetreten war, tiass man bei sorgfältigster 
Untersuchung nicht einmal Spiuen derselben nachweisen konnte, 
dürfte TM den grössten Seltenheiten gehören. Einen solchen, 
den ich vor zwei Jahren in meiner Praxis beobachten konnte, 
will ich hier beschreiben. 

bVl. V.. 22 »lahro alts aus oinor srosimden Bauemlamilie stammend, 
wuixio tuir von ihixM* Miittor /.uü^Miihit , weil sich bei ersterer die Periode 
noch nicht oinjri^stcUt hatte. I»io .Vnamneso er<riebt, ciass das Mädchen 
stetes j:^^suud jrmvoson ists nur. dass es seit seinem lt>. Jahre in vierwöchent- 
Hchen IntorvaUen .VnschwoUunjriMi an H;indon und Füssen bekam, die so 
hochj5:i^dij5: \v,*^ivn. dass Fiufiroivindrückc angeblich geraume Zeit zum Ver- 
schwinden hra\ichton: gleichzeitig machte sich eine st&rkere Turgescenz 
der Hvüste bemerkbar; die Ki^cheinunj;: hielt gewöhnlich vier bis tunf 
Taff^^ an. Veber ii^gxMid welche Schmerzen, abgesehen von einem leichten 
Vnbehagen in der erwähnten Zeit, hatte es nicht zu klagen. Die Unter- 
suchiutg stellt fest » dass l^atientin körperlich und geistig gut entwickelt 
ist. der iiusseiv Habitus \n\d ihr Renehmen sind durchaus weiblich, die 
l^rüste sind wohlÄetonnt \md ziemlich voluminös, d&s Becken dagegen 
yoigt n\ohr nxÄnnhche Oontigui-ation. Orsranerkrankungen sind nicht vor- 
handen, auch Zeichen einer tohlerhat\en V^lr.tbeschatfenheit lehlen. 
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Was nun speziell die Genitalien betrifft, so sind moua veneris und die 
gut entwickelten labia. m&iora reichlich mit pubea Tersehen. Die clitoris 
Keigt keine Abnormität, die labin miuora niail dUrttig ausgebildet und be- 
grenzen ein enges yestibulum, in dessen Mitte sich eine Hautein stülpung 
befindet, welche direkt in die erweiterte Harnröhre übergeht, in deren An- 
fnn;; man leicht die Kuppe de^ Zeigefingers einführen kann. 

"unterhalb der Hamrölii-e bemerkt man eine zarte, von den Nymphen 
ausgehende, halbmondförmige Membran, weiclie mit der dah interliegenden 
Haut derart verwachsen ist, dasa sie mit derselben eine nach oben offene 
Tasche bildet. Nachdem ich vergebens nach einer in die Sclieide fühi'fliideu 
Oefftiung gesucht hatte, ergab mir eine bimanuelle Untersuchung, die ich 
von Bauchwand und Rectum aus vornahm, zu m einer Ueberraachung, dass 
anscheinend weder Sclieide nocli Uterus vorhanden war. 

Um zu einer sichern Diagnose zu gelangen, untersuchte ich Patiimtin 
einige Tage später in Narkose gleichzeitig von Blase und Rectum aus. 
Zu diesem Zwecke erweiterte ich die Harnröhre mit einigen Simon selten 
Bpeculis soweit, dass ich den rechten Zeigeiinger ziemlicli hoch in die 
Blase hineinillhreQ konnte; es zeigte sich nun, dass Blase und Mastdarm 
hart aneinander lagen und dazwischen kein Gebilde vorhanden war. wel- 
chfü man als eine Andeutung von Scheide und Gebärmutter anapreclien 
konnte. Dieser Befund wui-de mii- auch diu-ch die Untersuch utig von 
Banchwaud und Rectum aus bestätigt: ich stellte dabei gleichzeitig fest, 
dass sieh hoch oben rechts im Becken nahe der Beckenwand ein prbsen- 
grosaes , hartes , rnndliches KOrperclien bel'and , von welchem ein kurzer 
Strang in horizontaler Richtung zu verlaufen und nahe der Medianlinie 
sicli aufzulösen schien. 

Unterhalb des erwähnten Körperchens lühlte ich deutlich eine andei-e 
Leiste, welche sich mit der ersten in spitzem Winkel zu vereinigen schien. 
Nahe der linken Beckenwand bemerkte teil ebeni'alls ein allerdings kleine- 
res Kuötcheu in derselben Höhe wie das erste ; von jenem ausgehende 
Sti-anghildung koimte ich nicht dui-chtasteu. Die Knötchen in der Kftha 
der rechten beziehungsweise linken Beckenwand waren nach meiner An- 
sicht die verkümmerten Ovarien, der horizontale Strang rechts cüe rudi- 
mentäre Tube, welche sich anscheinend mit dem ligamentum rotundum 
derselben Seite vereinigte. In der Medianlinie des Beckens fand sich selbst 
hei Borgffiltigster Durchtftstung desselben keine wahrnehmbaren FaserzUge. 
die man als Rudimente eines Uterus deuten konnte 

Auf Grund dieser Uiitei-sucliimg liielt ich midi bei-echtigt, 
meine Diagnose auf voUständigc^n Mangel von Scheiilu und Ge- 

Eirärmutter mit gleiclizeitiger mdimentarer Entwickelung der 

FTuben und Ovarien zu stellen. 

Der vorliegende Tall düi'i'ta in verschiedener Hinsicht von 
Interesse sein. Zunächst ist die zwischen den lab. minor, ge- 
legene Hauteinstülpung, welche direkt in die erweitert« Harn- 
röhre führt, bemerkenswert. Es liegt nun allerdings nahe, die 
auffällige Gestaltung des vestibuhims mit wiederholtem coitns 
in ursächlichen Zusammenhang zu bringen: dagegen ist aber 
anzuführen, dass das Mädchen nach Aussage der Mutter nie 
Neigungen zu dem andei'en Geschlechte an den Tag gelegt hat. 
Nach meiner Ansicht haben wu' es hier mit einer Entwiekelungs- 
hemmung des fötalen sinus urogenitalis zn thim. Einen ähn- 

'Jichen Zustand wie in unserem Falle finden wir nach Kölliker*) 
tocli beim viermonatlichen Embryo: der sinus urogenitalis er- 
scheint als ein weiterer, ihe Harnblase und Harnröhre — die 
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übriütMis jetzt nocli nicht als ein b(^sonderer Teil zu unterschei- 
den ist — unmittelbar fortsetzender Kanal, in dessen Anfang 
die engere Scheide auf einer kleinen Erhölmng ausmündet. Nur 
dadurch, dass in den weiteren Monaten des embryonalen Lebens 
die Sclieide sich selir ausweitet im Vergleiche zur Harnröhre, 
wird der sinus urogenitalis , der anfänglicli die direkte Fort- 
setzung der Harnblase war, wie zum Ende der Sclieide, in das 
die Harnröhre eimiiündet. Im sechsten Schwangerscliaftsmonate 
sind die Yerliältnisse bereits derart, dass man den sinus uro- 
genitalis als vestibulum vaginae bezeichnen kann. Kommt es 
nun zu keiner Sclieidenbildung, so kann das ursprüngliclie Ver- 
hältnis zwischen Harnröhre und sinus urogenitalis persistieren, 
jedenfalls bleibt die Harnröhre abnorm weit, wie man das fast 
allen Fällen entnehmen kann, wo von einem Mangel der Scheide 
die Kede ist. 

Auch Schröder'^*) hat diese Beobachtung gemacht; in 
seinem Ijchrbuche hebt er hervor, dass die typische Verengerung 
desjenigen Teiles der AUantois, aus weh^her sich die Harnröhre 
bildet, ausbleiben kann, wenn es zu keiner Scheidenbildung 
kommt. 

In unserem Falh^ ist ferner die Existenz des Hymens — 
als solcher ist zweifellos die halbmondförmige Lamelle anzuse- 
hen, welche sich unterhalb der Harnröhrenmündung befindet — 
besonders erwähnenswert. Trotzdem sich also von einer Schei- 
denbildung keim^ Spur findet, ist ein Hymen vorhanden. Dieser 
Befund, der übrigens bei fehlender Scheide öfters gemacht 
wurde, ist recht geeignet, der Ansicht von Schäffer*''') ein(^ 
weitere Stütze zu geben, dass nämlich der Hymen nicht aus- 
schliesslich ein Proihikt der Scheide, sondern auch des Ekto- 
dernis ist. Nach Srhäffer wird der normale Hymen bilamellös 
angelegt, di(* innere Lamelle stammt von der Vagina, di(^ äussere 
von der Vulvarausstülpung, insbesondere Schleimhautzügen, die 
von den Harnröli renleisten und Nymphen ausgehen. .Der Hymen in 
unserem Falle ist also als imu unilamellärer, aus dem Ektoderm 
entstandener anzusehen. 

Zum Schlusses will ich noch auf das Oedem der Hände und 
Füsse hinweisen, von doni Patientin in vierwöchentlichen Inter- 
vallen befallen wurde. Dass Frauen mit normalen Genital Orga- 
nen zur Zeit der Perio(h* oft über Turgescenz der Brüste, 
Schw(41ung des Leibes und der Extremitäten klagen, ist eine 
bekannte Erfahrung: aber selbst bei nie menstruierten, mit 
hochgradigt^r Verkümm(n*ung der Genitalorgane behafteten Per- 
som^ii sind p(M*io(lisch(* Oedeme , welche sich häufig mit vicari- 
ierenden Blutungen aus dvn verschiedenen Körperhöhlen verge- 
sellschaft(Mi, b(^obacht(^t worden. Das periodische Oedem unserer 
Patientin, bei ikn* Hych'ämii^ sowi(^ Erkrankungen der Niere und 

*) Schröder. Handbuch der Krankheiton der weiblichen Ge- 
schh'rhtsorgjnu». S. :i5. 

■^■*) Scijäl'ter. Hihhnigs-Anoniahen weiblicher Geschlechtsorgane aus 
dem l'ötal(Mi LebensaUcr. Arch. f. Gvnaek.. XXXVII Band, Heft 2. 
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des Herzens ganz ausgeschlossen waren, bernlite jedenfalls auf 
einer Angioneurose, für welche die letzte Ursache zu ergründen 
ebenso schwer fallen dürfte, wie die Erklärung des Hydrops 
articulorum intermittens neurastlienischer Personen. 

In der Literatur fand ich einen Fall, der mit dem meinigen 
grosse Aehnlichkeit hat, es ist der von v. Swieciki*) publi- 
zierte. Es bestand auch dort bei einer 30jährigen Person völli- 
ger Mangel des Uterus und der Scheide; das rechte Ovarium 
war deutlich zu fühlen, linkerseits dagegen war es nicht mög- 
lich, selbst ein Rudiment des Ovariums durchzutasten. Patien- 
tin, die nie menstruiert war, bekam in vierwöchentliclien 
Zwischenräumen molim. menstrualia und gleichzeitig Blutentlee- 
rung per anum; es stellte sich ferner ein durch sclmittlich vier 
Tage anhaltendes Oedem der Hände von einer solchen Intensität 
ein, dass Patientin nicht imstande war, die einzelnen Finger zu 
beugen. Ein Hymen war auch in dem Falle von v. Swieciki 
vorhanden. 



*) V. Swieciki. Mangel der Scheide, des Uterus und des linken 
Ovariums. Wiener med. Blätter, 1891, No. 6. 



VI. 

Kasuistische Mitteilungen 
über Missbildungen der weiblicben Genitalien. 

Von 

E. WITTE 

in Berlin. 

Im Anseliliiss an Kussmaiil's bekannte Arbeit über 
Mangel, Verkümmerung und Verdoppelung der Gebärmutter hat 
sieh eine reichhaltige Literatur über Missbildungen der weib- 
liehen Genitalien entwickelt — immerhin bietet jeder Fall etwas 
besonderes, und so erwäline ich hier nur zwei Fälle, die meinem 
eignen Material entstammen. 

Fälle von völligem Mangel der inneren Genitahen sind bis- 
her selten beobachtet und verörtentlicht worden, noch seltner 
solche, bei denen die Eröttnung der Leibeshöhle tUe Diagnose 
bestätigte. Im vorliegenden Falle tuhrte, wie fast immer, erst 
ilie Unmöglichkeit, den ehehchen Ptlichten nachzukommen, die 
betreflende Frau zum Arzte, und auch dies erst nach Monate 
lang vergeblich fortgesetzten Bemühungen. 

Es handelte sich um eine Dame der gebildeten Stände, ilie einige 
zwanzig Jahre alt, seit 9 Monaten verheiratet war. Dieselbe gab aul' Be- 
fragen an, sie luhK^ sich völliir wolil. habe als Kind niu- die bekannten 
Kinderkrankheiten duivhgemacht. Die Periode habe sie nie gehabt, ebenso 
wenig Besohweixien in bestimmten Zeiträmnen: wohl aber seit dem 14rten 
Lebensjaliiv täglioli öltei-s aultretende Blutwalhmgen nach dem Kopfe, 
mit Hitzegelilhl, zeitweise mit leichtem Frösteln verbimden — ohne dass 
iliese Besohwenlen sich zu irewissen Zeiten sresteisrert hätten. Im letzten 
Jahiv habe sie nicht luierlieblich an Körpertülle zugenommen. 

Der l'ntei*suchungsbetund ist lolgender: KrafÜge mittelgrosse Blon- 
dine mit ausgespivohen weiblionom Habitus. Mons Veneris schwach ent- 
wickelt und unbeluiart : grv»sse Schamlippen prall, eng schliessend. von 
spärlichen kurzen blonden Haaren bedeckt. Kleine Schamlippen nur an- 
geileiuet als ein 1 mm ludier Wall bemerkbar. Die Urethra liegt in einem 
Blindsack, der die Fing^M'kuppe eben eindringen lasst, und den Eindruck 
eines Artet'actes macht. Die kombinierte Untei"suchung per rectum in 
Narkose e»*giebt den völligi^n Mangel irg^Mul eines Tumors oder Stranges, 
der als rudimentär entwickelte Fortsetzung vier Vagina oder des Uterus 
luid seiner Adnexe hätte ir^nleutet werden können. Der durch die Harn- 
röhiv in vlie Hlase eingvtuhrte Katheter rutt überall das Getühl hervor, 
als ob er mit seiner Spitze unmittelbar liinter der Mastdarmschleimhaut 
lägv. Audi ein Paranxetrium lässt sich nicht nachweisen. 

Pio Müller sv'h Oll (TÜngv, aus deren Tersehmelziing sich 
in einem frühen Stailium der Eutwioklunir Uterus und Yaj^ina 
bikloii, sind ii» vUesoiu Falle bereits zum Sohwim.d ir^lano:t, nacli- 
vlem sie vlie Harnröhre gebiklet hatten — was physiologisch 
sonst nur bei mänit liehen Kuibryoiien /:\\ i^oscliehen pflegt. 
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Von dem Versuche, eine Vagina zu bilden, wurde aus nahe 
liegenden Gründen abgesehen, und ist Patientin ins Haus ihrer 
Mutter zurückgekehrt. 

Der Befund ist ähnlich dem von Kochenburger (Zeit- 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, 26. Band, Heft I, Seite 72) 
veröffenthchten — nur dass hier ein vikariirendes Nasenbluten alle 
4 Wochen auftrat, während im Falle Sänger (Sitzungsber. d. 
gyn. Gesellschaft in Leipzig 1889, S. 440) Menses und Molimina 
ganz fehlten. Und doch ist der von mir beschriebene Fall wieder 
verschieden von diesen Fällen, durch die Beschwerden, die seit 
dem 14. Jahre bestehen und an klimakterische Blutwallungen 
mit ihrem Hitze- und Frostgefühl erinnern. 

An diese Aplasia genitalium schliesst sich folgender Fall 
von Uterus subseptus mit Myombildung in jedem Home an: 

Frau W. — 49 Jahre alt, klagt über anhaltende, heftige Blutungen, 
gi'osse Abmagerung und Mattigkeit. Erste Regel mit 15 Jahren, letzte 
jetzt seit 14 Tagen. Die Regel war immer stark, dauerte meist 3 — 6 Tage, 
ohne besondere Schmerzen. Patientin ist seit 19 Jahren verheiratet, hat 
8 Mal geboren, zuletzt vor 7 Jahren und 1 Mal abortiert vor 10 Jahren. 
Die Untersuch img der ausgebluteten, erschöpften iVau ergiebt folgendes: 

Introitus und Scheide massig weit, blutbeschmutzt — Uterus über- 
kindskopfgross , unmittelbar rechts neben und von ihm ausgehend ein 
harter, knolliger, faustgrosser Tumor. Die Adnexe sind links normal, 
rechts nicht nachzuweisen. Die Diagnose wird auf Myom gestellt, und da 
es bei der Grösse des Tumors unmöglich erscheint, ihn von der Scheide 
aus zu entfernen, wird am 18. 7. 1893 zur Laparotomie geschritten. Es 
ergiebt sich, dass ein Uterus subseptus vorhanden ist; in jedem Home 
desselben befindet sich ein überapfelgrosses, submucoeses Myom ; das rechts 
vorhandene geht von der hinteren Wand des rechten Hornes, das etwas 
grössere linke von der vorderen Wand des Uterus aus. 

Die Teilung des Uterus findet 2 cm oberhalb des orificium intemum 
statt, indem ein halbmondförmiges Segel von der hinteren Wand zur vor- 
deren zieht. 



VII. 

Zwei Fälle von penisartiger Hypertrophie 
der Portio vaginalis uteri. 

Von 

F. FISCH 

in Barmen. 

Im Anschluss an die Veröffentlichung von Thomson im 
Centrbl. f. Gynäk. No. 16, 20 April 1895, erlaube ich mir, einen 
analogen Fall mitzuteilen, der wegen seiner Seltenheit und vor 
allem wegen der Diagnose einiges Interesse beanspruchen dürfte. 
Leider habe ich es versäumt, vor der Operation eine photogra- 
phische Aufnahme zu machen, und verweise deshalb auf das 
auf meinen Fall genau zutreffende Bild von Thomson. 

M. E.., 26 Jahre, Fabrikarbeiterin aus Langerfeld, konsultierte mich 
am 5. Februar a. c. wegen einer Senkung, die sie im November vor. Jahres 
angeblich nach schwerem Heben plötzhch bekommen hat. Sie hat schon 
zwei Aerzte konsultiert, von denen der eine Vaginalkugeln verschrieb, in 
welchen ein Mittel enthalten sein sollte, welches die gesunkene Gebär- 
mutter oben im Leibe wieder zum Anwachsen bringe. Solche Kugeln 
sollten abends im Bett hinter der vorgefallenen Gebärmutter eingeführt 
werden. Da sich das Leiden nicht besserte, suchte das Mädchen einen 
andern Arzt auf, welcher ihr einen Ring einlegte, wodurch die Senkung 
aber auch nicht zurückgehalten wurde. 

Bei der Untersuchung am 5. Februar fand ich aus den Genitalien ein 
penisförmiges Gebilde hervorragen, das rings herum von dem erhaltenen 
Hymen umfasst wurde. Innerlich fand ich ein Pessar von Hodge 
(Grösse 8) imd nach dessen Herausnahme im hinteren Scheidengewölbe 
eine grosse Masse einer grauen fettigen Schmiere, wohl von den Vaginal- 
kugeln herrührend. Jetzt präsentierte sich der prolabierte Teil noch mehr, 
sodass mir sofort die Vermutung einer auss ergewöhnlichen Hypertrophie 
der Portio kam. Ich führte deshalb die Sonde in die an dem herabhängen- 
den Wulst nach unten sehende rundliche Oeffnung ein; dieselbe drang 
ohne Mühe bis 17 cm ein. Bei bimanueller Palpation konnte ich den 
Sondenknopf und das Corpus uteri leicht abtasten ; der Uterus lag in nor- 
maler Höhe in der Richtung der Beckenaxe. Bei genauem Zusehen fand 
es sich auch, dass die beiden Scheidengewölbe vorhanden waren, besonders 
das hintere noch recht deutlich, während man das vordere beim Nachab- 
wärtsziehen der hypertrophischen Portio leicht zum Verstreichen brachte. 

Wenn ja auch beim ersten Anblick des aus der Vulva her- 
vorgetretenen Gebärmuttertheiles die Annahme eines Prolapsus 
uteri sehr wahrscheinlich war, so liess jedenfalls das Bestehen 
beider Scheidengewölbe und vor allem die Einführung der Sonde 
leicht jeden diagnostischen Irrtum ausschliessen. 

Der Uterus lag nicht retroflectiert , wie in dem Falle von 
Thomson, sondern, wie ich schon anführte, gerade aufgerichtet. 

Ich schlug der Patientin vor, durch eine Operation die 
hypertrophische Portio abtragen zu lassen, worauf sie gleich ein- 
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ging, da sie durch das Leiden in ihrer Erwei-bsthätigkeit nicht 
unerheblich gestört wurde. 

Am 12. Februar machte ich folgende Operation: Es wurde der 
hypertrophische Scheidenteil soweit nach unten gezogen, dass 
die Blasengrenze sichtbar war, die ich der Vorsicht halber mit 
dem Catheter noch bestimmt feststellte. 1 cm unterhalb setzte 
ich eine Kiigelzange in das Gewebe und nach Hochheben der 
Portio hinten auch eine solche, um eine cu-cidäi'e Abtragimg zu 
ermöghchen. Oberhalb der beiden Zangen wurde ein dünner 
Schlauch fest umgelegt. Ich schnitt dann mit dem Messei' eir- 
culär unterhalb der Zangen die Portio unter vollkommener 
Blutleere ab. Hinterher exstirpierte ich nocli ein konisches 
Stück nach dem Cervicalkanal zu, um bei der Naht den äusse- 
ren Wundrand bessei' an die Oei-vical Schleimhaut Iieranbi-ingen 
zu können, was mir bei der Derbheit des Gewebes nötig er- 
schien. Die darauf folgende Naht mit Martin'schem Juniperus- 
catgut wurde ringsum mit 2 vertikalen (von oben nacli unten) 
und '2 horizontalen Faden (von links und rechts) soweit ange- 
legt, dass nach noch je einem oberflächlichen Faden für die vier 
Lücken e ine fast noi'male rundliche Portio entstand. Nach Lö- 
sung des Schlauches bJutete es etwa 2 Minuten, worauf die 
Blutung von selbst stand. Die Sonde drang noch 9 cm in den 
Uterus ein. Der Uterus wiorde in die Scheide zui-ück gebracht. 
Das abgetragene Stück (6—7 cm lang) hatte eine derbe Ober- 
fläche, wie die äussere Haut, und bestand, wie die mikroskopi- 
sche Untersuchung ergab, aus muskulären Elementen mit derben 
fibrösen Bindegewebsfasern und reichlicher Gefässentwickelung. 
Die Heilung verlief ungestört. Patientin wurde am 12. Tage 
geheilt entlassen. . 

Am 7. Juni a c. stellte sie sich wieder vor. Der Hymen 
hatte sich vollständig wieder konfiguriert. Die Portio fühlte 
sich glatt an und zeigte auch im Speciümn eine fast virginelle 
Form. Der Uterus lag antevertiert nonnal. Die Sonde maass 
noch 8 cm. \ 

Die Menses hatte Patientin dreimal in regelmässigen Inter- 
vallen von i Wochen gehabt und fühlte sich dieselbe seit der 
Operation ganz gesund. 

Indem die Fälle von solch hochgradiger Hypertrophie der 
Portio ohne Prolaps resp. entzündliche "Vorgänge zu den Selten- 
heiten gehören, da sie aetiologisch noch ganz unklar sind, 
glaubte ich nach der Thomson'schen Mitteilung im April meinen 
fast analogen Fall auch mittheilen zu sollen, wobei ich nicht 
verfehlen will, noch zu erwähnen, daas vor iy Jahren von mir 
ein ebensolcher Fall bei einem jungen Mädchen von 16 Jahren 
konstatiert wurde, welches mir von der Mutter zugefülirt wurde, 
weil sie Schmerzen am Introitus habe. Ich fand den wohier- 
haltenen Hymen bis zu etwa 50 Pfg. -Weite gedehnt durch die 
hineinragende Portio und konnte durch Sondenmessung eine 
Utenislänge von 12 cm feststellen. Ich schlug der Mutter die 
Abtragung der zu langen Gebärmutter vor. Leider entzog sich 



62 F. Fisch. Penisartige Hypertrophie der Portio vaginalis uteri. 

der interessante Fall meiner Behandlung; nach 2 Jahren hörte 
ich zufällig, dass die Operation von anderer Seite bei gleichem 
Befunde gemacht worden ist. 

Wie ich aus meinem Journal ersehe, hatte dieses Mädchen 
erst mit 15 Jahren und zwar unregelmässig menstruiert. 

Die Fälle derartiger Portio-Hypertropliie scheinen demnach 
nicht so selten zu sein, wie Thomson anführt; allerdings habe 
ich ausser diesen beiden Fällen bis heute keinen weiteren zu 
Gesicht bekommen. 



VIII. 

De la prophylaxie et du traitement de maladies 
infectieuses en obstötrique et gyn^cologie. 

Cotnmeni doit-on appliquer Uasepsie et lantisepsie, dans la 

pratique, en ville et d la campagne) 

Par 
CH. BOISLEÜX 

de Paris. 

La prophylaxie, c'est-ä-dire Tart de prevenir 1 es mala- 
dies et de les eviter, a besoin, pour etre bien comprise, de 
s'appuyer sur les notions de la bacteriologie qui ont ete nette- 
ment etablies par Pasteur, Koch et leurs eleves, 

En 1848, S emm el weiss, de Budapesth, avait compris rim- 
portance de la prophylaxie de la fievre puerperale et avait pre- 
scrit aux medecins de laver soigneusement leurs mains, leurs in- 
struments avant de faire une Operation. De plus, il avait dejä 
ä cette epoque preconise Tisolement dans le cas de fievre puer- 
perale. II avait conclu äla contagion de la fievre puerperale. 

Des 1860*) Pasteur montrait que l'air et les poussieres 
continues dans l'air etaient capables de faire fermenter les liquides. 
De plus que, si dans des flacons munis de tubulures horizontales 
on faisait bouillir les liquides contenus, qui ces liquides restaient 
steriles; plus tard, il utilisa l'ouate comme filtre de l'air et 
empecha la fermentation dans le liquide. II ajoute meme un 
entonnoir en papier ä filtrer pour absorber l'humidite de l'air. 
Ce qui rend le bouchon d'ouate plus protecteur contre les Cham- 
pignons ou moisissures de l'air. 

Les pansements de Li st er et de A. Guerin avaient potir 
but d'arr^ter les germes de l'air. Li st er arretait les germes de 
l'air en appliquant sur la plaie une couche d'ouate antiseptique, 
impermeable: ce que l'on appelait Makintosh. 

Li st er employait, outre le pansement antiseptique, le spray, 
c'est-ä-dire l'evaporation d'eau pheniquee etc., pendant l'operation. 

Tout ces pansements antiseptiques ont ete modifies et l'on 
reconnait aujourd'hui que le meilleur moyen de lutter contre la fer- 
mentation, contre les ferments et poussieres contenus dans l'air 
est d'empecher le developpement sur les plaies en employant la 
methode antiseptique. 



*) Annales de physique et de chimie, 1860. p. 66. Compte rendu de 
l'academie des sciences. 1860. p. 303. tome L. 



64 Ch. Boisleux. 

Le panseinent ouate d'A. Guerin subsiste toujours et sub- 
sistera toujours. 

Tout le monde est d'avis que Lister et A. Guerin etaient 
bien inspires, et si, aujourd'hui, on n'emploie plus exactement le 
panseinent Lister, Li st er a le merite d'avoir le premier insiste 
sur la necessite de se proteger eontre les microbes de Fair 
ambiant. 

Depuis lors, nous savons que cet air ambiant est moins a 
redouter; mais, comme nous l'a appris R. Koch, Tinfection 
par contact est celle qu'il faut le plus redouter. 

L'infection peut se produire aussi par le tube digestif ; nous 
savons que Ton peut etre infecte par les poussieres ou detritus 
dont peut etre charge Tair ambiant (tuberculose). 

Avec Pasteur, nous savons comment les microbes patho- 
genes peuvent perdre de leur activite, c'est-ä-dire leur viru- 
lence, comment ils peuvent la recouvrer; enfin il nous a 
ouvert la voie nouvelle, scientifique, de la vaccination, 
c'est-ä-dire le moyen de conferer l'immunite eontre plusi- 
eurs infections redoutables (charbon, rage, etc.). II a ouvert la 
voie qui mene ä d'autres decouvertes: telles, par exemple, la 
decouverte du vaccin de la dipliterie par Behring (de Berlin) 
et Kitasato (de Tokio). Le vaccin de la diphterie a ete per- 
fectionne par Roux (de Paris) dont les experiences concluantes 
ont confirme la methode de Behring et lui ont donne le cachet 
scientifique de l'ecole de Pasteur qui lui a valu son succes 
dans le monde entier. Enfin, nous savons, gräce ä des donnees 
bien definies, comment agissent les antiseptiques. 

Les antiseptiques ne tuent pas les bacteries; 
mais ils les empeclient de se reproduire; ils les atte- 
nuent, ren de nt les bacteries in offensiv es , et les rendent 
incapables de pousser sur les plaies. (Koch.) 

L'antisepsie bien comprise, est une des causes de reussite 
les plus cei-taines dans le traitement des maladies infectieuses 
en gynecologie, soit pour eviter ces affections et les prevenir, 
soit pour les guerir lorsqu' elles se sont produites. II est im- 
portant, ä ce sujet, d'exposer nettement ce que nous entendons 
pai* asepsie et antisepsie. Ceci une fois bien etabli, nous indi- 
querons d'une fa9on bien exacte la pratique raisonnee de Tanti- 
sepsie. 

On est convenu d'appeler asepsie, (a sans, (is^tc suppu- 
ration) une möthode de traitement des plaies, par laquelle on 
evite le contact de tout germe contaminateux. A cet 
eftet, on fait usage de Teau bouillie, de la gaze, ou etoffes ä 
pansements; d^instruments prealablement steriKses avant d'ötre 
mis en contact avec la plaie. Une piece ä pansement est dit« sterile, 
lorsque, mise en contact avec les milieux de culture du laboratoire, 
eile ne donne plus naissance ä aucun microbe pathogene ou 
non pathogene. Pour steriliser de tels objets, on peut faire le 
choix entre Taction de la vapeur d'eau sans pression ou mieux 
avec pression, variant d'une atmosphere a quelques dixiemes 
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d'atmosphere, de l'eau boiullante, eniin de l'etuve seche porte© 
k 150" pendant vingt ininutes. Öchimmelbiisch (de Berlin) 
a fait bonillii' les instrmnents dana ime Solution de l^/o de 
carbonate de soude du commerce. Cette Solution a l'avantage de 
ne pas rouiller les instruments, et, ä ce point de wie, eile est 
pr^terable ä l'eau simple qui parfois oxyde les instfuments. 
Comme on le voit, dans la methode purement aseptitjue on 
ne fait usago d'aucune substance cliimique, sauf toutefois potir 
la desinfection des mains, oii les opei'ateurs aseptiques emploient 
aussi les Solutions antiseptiques habituelles. 

Les Operateurs s'efforcent de suppiimer les gei-mes pathoge- 
nes, ou non pathogenes, en deainfectant le cbamp operatuiro, les 
instruments, les etofFes ä pansement ; enfin, en proiiedant le plus 
antiseptiquement possible , de fai^on a eviter rinfection d'une 
plaie vierge d'infection avant l'op^ration. 

II fallt, disent-ils, faire de l'asepsie absolue? 

Or, qu'est-ce que l'asepsie absolue? 



L'asepsie absolue est 
ments de laboratoire par 1; 
Koch) avec preaaion d'un 
Chamberland), l'etuve sechf 

Un milieu de culture 
ne contient pas de germes. 



i que l'on obtient avec les instni- 
vapeur sans pression {appareil de- 
i atmosphere (antoclave Paateur et 
, etc. 

ist dit stei'ile ou aseptique lorsqu'il 
II est evident que, dans los diffe- 
rentea manipiüations de laboratoire , telles que : ensemencement, 
inoculation, etc., etc., l'operateur le plus aseptique qui esiste, 
ne pourrait, en ae servant uniquement de ses mains, obtenir une 
asepsie absolue, pai'ce que, pour obtenir l'asepsie absolue, il faut 
non employer les mains, mais se sei-vir de tubes en verre, de 
fils de platine poites ä l'incandescence, de la pipette sterilis^e de 
Pasteur, d'instruments flambea au bee de Bunsen. On ne 
peut donc exiger de l'operateur, ni des aides, qu'ils fassent des 
manipulations bacteriologiques aussi exactes que s'ü s'agissait 
d'ensemencei' une cultiu-e pui'e ; du reste ces manipulations, poiu- 
etre bien faites, exjgent une grande habitude. 

D'apres ce qui vient d'etre dit, l'asepsie absolue a'exjsto pas 
en Chirurgie. L'asepsie, teile que i'eiitendent les medecins en 
general, n'est donc qu'une asepsie i'elative, c'est-ä-dii-e, le plus 
sür moyen d'evitei- siirtout les germes pathogenes qui peuvent 
etre rais en rapport avec une plaie quelconque. 

Le point le plus important est d'^tabEr si l'asepsie, teile 
qu'elle est comprise actuellement, est süffisante pour gar antir les 

E'aies vierges de toute infection, conti'e tonte contamination. 
'asepsie bien comprise est un paa vcrs l'antisepsie, mais eile 
n'excJut pas lea precautions antiseptiquea. 

Ce serait une erreur grossiere que de rejeter l'emploi 
des Solutions antiseptiques dans le but d'övitcr une intoxication. 
L'intosication est facile ä eviter si le raedecin a soin de 
surveiller l'emploi des antiseptiques et de les varier. 
Toute bonne asepsie doit etre suivie d'antisepsie. L'asepaie, 
fut-elle absolue, serait insutftsante k proteger l'organismo et 
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les plaies de rorganisme contre les microbes pathogenes. L'or- 
ganisme serait incapable par l'asepsie seule de soute- 
nir la lutto contre la contagion. 

En pratique, il est un point tres important ä considerer: 
c'est ce quo Ton appelle les sources, les portes d*entree, 
par lesquelles peut se faire rinfection avant, pendant 
et apres uno Operation. S'il s'agit d'une plaie non infectee 
avant roperation, Tinfection peut se produire pendant ou apres 
l'operation. 

Je dois dire tout d^abord que si Foperation est faite d'apres 
les principes d'asepsie absolue enumeres dans la plupart des 
livres ecrits sur cette question, nous ne croyons pas Tinfection 
possible pendant Foperation. Mais il faut savoir que, bien 
qu'il n'y ait pas d'infection de la plaie avant et pendant Fope- 
ration, cette infection peut se produire apres l'operation. 
Comme nous disions au congres fran9ais de Chirurgie de 1891, 
il peut y avoir infection apres Foperation, s'il y a incurie de la 
part de Foperateur, de Fentourage de Foperateur ou de la malade 
eile meme. Si apres une Operation sur le perinee, par exemple, 
vous avez un point de suture qui suppure, c'est qu'une impu- 
rete a ete apportee ä son niveau. 

La methode antiseptique (avTt contre, j£'}i? suppuration) a 
pour but non de detruire d'une fa9on absolue les germes 
pathogenes ou non pathogenes,. mais d'en empecher le deve- 
loppement dans la plaie et, partant, de les rcndre inoffensifs 
pour Forganisme humain. 

II est evident que Fon nc peut songer a tuer tous les germes, 
ipso facto, par le fait que Fonmettra des Solutions antiseptiques 
en contact avec les plaies. On ne peut experimenter in vitro, 
comme dans le laboratoire; on ne peut attendre pendant 10 mi- 
nutes, 1 heure, 24 heures la mort d'un microbe pathogene. On 
ne peut chercher qu' uno chose, c'est de le rendre inca- 
pable d'infecter la plaie, incapable de se re produire 
dans l'organisme, ce que Fon obtient tres bien de cette fapon. 
Outre les Solutions antiseptiques, nous avons le fer rouge, le 
galvano, le thermocautere qui sont des moyens puissants 
d'action sur les produits infectieux, puis qu'il les detruisent 
seance tenante. En un mot, il faut savoir, par les antiseptiques, 
non seulement rendre sterile, mais encore immuniser une plaie 
infectee (Pasteur) et proteger en quelque sorte Findividu, autant 
contre une infection preexistante ä l'operation que contre une 
infection secondaire ä Foperation. Permettez-moi, ä ce propos, 
de citer les paroles du professeur G rancher: „A l'heure oü 
je parle, dit-il, un accoucheur, un Chirurgien, qui 
croit ä l'antisepsie, et la pratique, sait que la suppu- 
ration, l'erisypele, la septicemie n*apparaissent que 
lä oü les germes ont ete ensemences; il n'accuse plus 
le fil trop serre de la suture, ou le hasard, mais le 
coccus ou le vibrion specifique qu'il connait, qu'il 
redoute et qu*il ecarte de la plaie avec un soin jaloux. 
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Et sa main, guidee par la connaissance d'iin fait 
pr^cis de microbiologie, est devenue en meme tenips 
plus hardie et plus süre."*) 

On donnait autrel'oia un trop grand röle ä l'air iJans la pro- 
pagatiou des raaladies infectieuses. D'apr^s les experiences de 
chinirgie jonmaliere et de travaux microbiologiques, il est devenu 
evident que les bacteriea sont rares dans l'air k l'^tat de repos, 
©t qu'en i:ouvraiit verticalement im objet pour empecher la 
poussiere de tomber dessus, on protÄge cet objet contre l'air 
impur. Le plus souveut rinfection se fait par le contact ou l'ab- 
sortion par le tube digestif d'objets souÜl^s par des matieres 
infectieuses. 

Comine source d'infection, il taut tenir compte de l'air dans 
l'intei'iem" des appartements des personues jnalades.**) Nous ne 
croyons pas ä l'infection par l'air ambiant, et ceoi d'accord »vec 
la plupart des operateui's; maia cependant nous iuaiatons sur la 
n^cessite d'antiseptiser raii' des chambres occupees par les ma- 
lades. En eft'et, les secretions et les dejections de toutes sortes, 
seit par des lingea mouilles, soit par la cbaleur du lit, produisent 
une fermentation dont les t5manationa vicient l'air que doivent 
latalement respirer les malades, et il est bon, prophylactiquement, 
de les proteger contre ces emanations. Äussi t'ait-on bien de faire 
evaporer l'eau pheniquee ä 2''/o une demi-heure par jour dans 
les chambres (ä renouveler par intervalles). 

Tel est, au point de vue g^neral, le inude de propagation 
des maladies iufectieuses. 

En ce qui nous concerne, il s'agit avant tout de lechercher 
quelles sont les sourcea. les poi-tes d'entree par lesquellcs ae 
fait l'infection, eoit dans l'^tat gravide, soit en debors 
de la gravidite, eniin, en general, pendantou apres une 
Operation. 

Et ä cet ögard, je ne puis que citer l'opinion de Tarnier, 
qni compare la mensti'uation ä la grossesae. 

Lamenstruation, dit-il, ou ^coulement menstruel, semble n'etre 
qu'une miniature de la grosaesae et de raccouchement, puisqu'on 
y retrouve Thyperti-ophie de l'uterus , les douleurs uterinea, 
l'ecoulement sanguin et sanguinolent , l'espulaion de l'cßuf, etc." 
Tarnier***) nous rapporte ensuite deux observations de jeunes 
fillea (eleves sages-femmes de la Msitemit«) infecteea au lit des 
maladea pendant !a mensti-uation. A ces observations , l'auteur 
Joint des obsei-vations analoguea de P. Duboie, oä l'infection 
a eu Heu pendant lea regles ou pendant les jours, qui auivirent. 

*) La microbiologie dana ses rapports avec l'hygifene et la therapeu- 
ttque (societe de medecine publique Pt d'hygifene professionnelle , ""'"' 



Gr, 



B.) 



") Flügge, Die Microorganismen, 188'i.p.56l. Cette opiniou est ai 
Celle de Koch, comme je le lui ai souvent entendu repeter dans ses leijt 
O'eat aussi l'avis de la plupart des hygiänistes tran^aia: Coruil. Proust, 
Brouardel. 

***) Tarnier. thfese de Paris, 1867: Becherches sur l'etat puei-peral et 
les maladies des lemmes en couches. 
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ues faits, oü la contagion a'est faite au lit 
, aoit par le contact, ce qui est le pliia 
commun, soit par le tube digestif, ü en est xme foule d'autres 
oü l'on voit des femmes, meme des femmes vierges, infectees 
pendaut leur menstruation, en dehoi-a de toute contagion appa- 
rente. C'est du reste Torigiiie d'iui grand nombre d'affections 
uterines ou des annexes. Chez ces femmes, les regles sont subi- 
tement interroiupues, elles ont un frisson, et l'on voit le cadre 
Symptom atique de l'infection, teile que nous l'a decrite Tarnier. 
Ici, coinme plus haut, l'infection a pu se faire pai' contaet, 
linges souilles, contact avec des uiains sales, etc. . . 

L'infection peut parfois se faire lenteraent. saus grand 
fracas; les malades peuvent aller et venir avec des lesions plua 
ou moins etendues. ,Ces lesions feront sentir leur presence sous 
l'influence de fatigues successives, ou d'autres chocs ou traumatis- 
mes de toute nature, 

II faut avouer que dans tous les pays, dans tout«s les 
classes de la societe, les femmes sont souvent d'une incurie peu 
soucieuse. II ea est m&me qui, pendant leurs periodes (quatre, 
six, huit jours) ne changeut pas de linge et se gardent de faire 
nn lavage. Le sang en putrefaction est un milieu des plus favo- 
rables au germe pathogene qui peut accidentellement avoir 6te 
port« dans le sang menstniel. 

En dehors de la menstniation, le vagin ou la vulve, plus 
ou moins soignes, peuvent Hre cause de l'infection. II ne faut 
pas oublier quo ces organes, outi-e la s^cretion uteriue et vul- 
vaire, peuvent ^tre souilles par des excretions de la vessie ou 
du rectum, U suffit pour cela d'une inipuret«. ou d'un contact 
avec ime plaie ou petite eraillure des paiües genitales, d'une des- 
quamatiou du derme Ofi de la rauqueuse (erosion, excoriation ä 
la suit^ de Tapplication d'im pessaire, etc.), erosion da col oü. 
pent venir se greffer un tubercule ou un cancer. 

Sans raccouchement ou les fausses couches, les portes 
J'entree possibles de l'infection sont toutes les plaies du 
perinee, les deohirures du ool de Tut^rus, Tiusertion placen- 
taire, etc. 

L'infection des organes genitaux peut se produire sous l'in- 
äuence de la eohabitation. Ex. i la gonorrh«e, la syphilis, la 
tuberculose. etc.. Dans la fonction sexuelle, le mari est 
aussi expose que la femme, peut-etre plus. Les secr^tions ute- 
rines (^vulgo Üeurs blanches) peuvent dtr« pnrulentes et de 
nature infeotieuse. 

Dernieremenl, j'ai vu im mari infecte de tuberculose par sa 
fvitnuie. 11 a er» » un simple ev-bauö'ement, tandis qu'il avait, 
av*o rwhauffement . tous les signes de la phthisie. En dehors 
de la eohabitation et des differents excreta, il laut admettre qoe 
ces ot^janes peuvent ^tre le siege d'infection par contact. Cett« 
infection est favorisee s'il y a une exooriation, une erosion de 
1« muquease , du ool de l'uterus , du ^-agin : ob dehors de oes 
infections purement locides. U peut se pnxloire des infectitms 
i, dies Qialadies generales infectieuses. 
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Dans les Operations sur le perinee, l'uterua ou dans les 
Operations abdominales, les portes d'entr^e de l'infection sont 
tonjours la plaie elle-nieme, soit qu'elle soit nüse en contact 
avec im germe infectieux preexistant chez la malade operee 
(pyosalpingitea , fibrömes uterina aphacelea , etc. , auppuration du 
perinee), et il y a dana ce cas auto-infection, aoit qua l'infection 
soit apportee du dehors. Dans le premier cas, l'antisepsie, c'est- 
ä-dii'e la desinfecti on de la plaie, n'a paa ete complete; 
dana le aeeond cas, il y a eu incurie de la part de 1' Operateur, 
ou de la malade, ou de aon entourage. 

De quels germes infectieux s'agit-il le plus souvent? Oe 
sont: lea ataphylococcus aureus, albus, les Streptococcus pyogenea 
erysipe lato aus, la tuberculoae, eniin, d'autres bacteiies eminemment 

JtathogÄnes qui, comme le cbarbon, peuvent tuer les animaux de 
aboratoire en vingt quatrc et quarante huit heures (cobayes, etc.), 
loraqu'ila sont inocules sous !a peau, et en hnit heurea lorsqu'ila 
sont portes dana le peritoine. 

D'aprea les travaux de Döderlein*), Winter**), Zam- 
s o k i n e ***) , T h o m e n ****) , Bnrain, Menge, Krönig, 
Eoainski, "Witte et antres, le vagin des femoiea ä l'etat 
puerperal et des femmea en ilebora de l'etat puerperal con- 
tient des germes pathogenea et non pathogenes, 

11 est vrai quo la plupart de ces auteurs ont en affaire ä 
des germe a plua ou möins attenues, soit parce qu'ila etaient 
passÖB par lea milieux de culture, soit qu'ils fussent attenues 
dana lea conditiona speciales oü ilS ae tronvaient (oxygenations 
et autres). 

Ils n'ont pu produire experimentalement que des abces ou 
des phlegmons locaux ; quelques expenences, Celles de DÖderlein, 
donnerent dea resultata positita. Mais quelque attenues que cea 
microbes paruasent, on ne aait a'ils n'auraient pu cauaer cbez la 
femme une infection grave. En tout cas, quelque soit le degrö 
de leur virulence, ils n'en sont pas moins dangereux. A cöte de 
ces organismea infectieux trouvea dans le vagin et le col de 
rnt^rns, il est bon de noter ceux trouv^s soit dans les annexes, 
soit dans l'uterus lui-mSme. Le gonococcus de Neiaaer a ii& 
rencontre pluaieurs fois dana le pua des trompes par E, G. 
Orthmann, C. Menge, Stemann et Wertheim de Vienne. 

Etaut ä la olinique du profesaeur A. Martin, a Berlin, j'ai 
eu l'occasion d'examiner 4M cas de salpingitea purulentes, abces 
pelviena, ou abces de l'ovaire, outre les staphylococcus aureus, 
albus, et lea Streptococcus pyogenes, un diplococcns, j'ai ren- 

*) Döderlein, Heber das Vorkominein'on Spaltpilzen in den Lochien 
des Uterus und der Vagina gesunder kranker und Wöchnerinnen, 1887. 

**) Winter, Die MjcroorganiBman und gentitad canal der gesunden 

Frau (Zeitachrift f. Geliurtshalfe und Gynäkologie. 1888. Bd, XIV; p. 443). 

***■) A. Zamschine, Ueber daa Vorkommen yon Eiterstapliylococcen 

in den Crenitalien gesunder Frauen {Deutsche medioiniaohe Wochenschrift, 

1893 No. 16). 

*•*■") Gr. Thomen. B acte riologis che Untersuchungen normaler Lochien 
und der Vagina luid Schwangerer (Archiv f. Gynäk., Bd. XXXVI). 
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coatre des bactöries septiques doueea d'iiiie grande virulence; j 
j'iu aussi trois fois reacoiitr^ le bacille de la tuberiiulose, ' 

En somme, sur 42 cas, en faisant des inoculations immedia- 
tenient apres l'operatioii, j'ai, dana 19 cas, obtenu des resultats 
positifs cliez les animaux, o'est-a-dire que, dans ces 19 cas, les 
animaux out succombe ä rinoculation (cobayes, lapiDS, etc.). Ce 
n'^taient pas toujours les oas oii il y avait le plus de pus qui ! 
etaient les plus dangereux. Plus d'une fois, j'ai va extraire plus 1 
d'un litre de pus de la cavite peritoneale et n'obtenir qu'un j 
resultat negatif, soit experimentalemeiit, soit dans les imlieux de 
eulture; d'autres fois luie quantite minime, une goutte de ■ 
pus suffisait pour provoquer la mort des animaux soumis ä l'ex- 
perieuce,*) 

Depuis les travaux de Doleris et Pasteur sur la fievre 
puerperale, noua connaissons les microbes que ces auteura ont 
rencontr4s chez les lemmes atteintes de fievre puerperale. 
Doleris**) a decrit un vibrion septique, plusieurs staphylococeus. 
diplococcua et ua Streptococcus; il s'agisaait bien lä d'organismes 
infectieux. Du reste, les experiences de Doleris sur les ani- 
maux sont auffisamment probantes. D'autres savants ä l'etranger, 
et en France M, Vidal***) n'ont rencontre que des Strepto- 
coccus; quoiqu'il en soit, nous n'en connaissons pas moins la i 
cause de l'infection ; il suffit de nous armer de la methode anti- 
septique pour la combattre. 

II va de soi qu'en pr^sence d'organiame ausai infectieux, il 
est bon de se pi'emunir. 

En pratique, il est dif&cüe de prescrire ä chaque femme des 
lavages avec des solutions antiseptiques. Si, par exemple, une I 
fenime avait de la fievre ou des secr^tions putrides, ou meme, 
si n'ayant pas de fievre, eette feinme ayant ses reglea, etait ex- 
posee, etant en contact avec des malades atteintes de maladies 
contagieuaes, il auffirait de prescrire ä celte femme des lavages 
yaginaux (chauds) avec une Solution plieniquee ä ä^/o ou sublim^ 
1 p. 5000. De cette fa^on, le sang ne pourrait plus sejoumer 
dans le vagin, s'y accumuler, s'infecter, et cette femme sera par 
le fait protegee contre tout danger de maladiea contagieuaes. En 
general, quand il y a une plaie, quelle qu'elle soit, il est toujours 
utile et prudent de la desinfecter, parce qu'elle peut donner 
entree ä un organisme infectieux. 

Quant aux prejuges qui restreignent les examena de 
femmes en travail, conaid^rant tout examen auperflu des femmes 
en travail eoinme dangereux (un accoucheur dit meme que dans 
lea accouchements nonnaux, la sage- femme doit faire un examen 
avant la rupture de la poche des eaux, et un aprfes l'^coulement 
du liquide amniotique, ee qui limiterait ä deux les examens 
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) Ch. Boisieux. Journal des connaissaJices medicaies. 1890:Bei:herchea 
bact^riologiques dans des eaa de salpingites piinilent«a, abcfes pelviens, »bt^öa 
de lovaire. 

■•) Doleris, Thfese de Paris 1880. 

■•♦) Vidal. Academie de Medecine. Juin 1888. Th^^ae de Paris 188«. 
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que doit faire une sage-i'enuiie assiatant uno ferame en couches), 
je condanme absolument uette ligne de conJuite comme poavant 
etre pi'ejudiciable a la mere et a, l'enfant. En effet, ou a vu et 
oa voit joumell erneut iles accidents survenir, f'aute il'exainens 
suffisamment repetes. Inutile icl de citer des faits, iJa- ne sont 
que trop Ireqiients dana la piutique. Je trouve cette restrietion. 
non inotiv(5e et une aage-ferame, iin acuoucheur pen- 
veiit examiner une femme en travail autant de fois 
qu'ils le jugeront convenable, ä condition qii'ils pren- 
nent lea precautions d'usage, et passent leg malus Jans 
ime sulution antiseptique ou mieux se frottent avec un 
tanipf>n d'ouate hydrophile impregnee de liquide anti- 
septique. 

Et ä C6 propos. s'il est des faits dans la science ou le medecin oü 
la sage-femme out H& porteurs de l'infection , il est bonde noter 
que ees faits sont aujourd'hui heureu sement tres reatreints, et surtout 
rares parmi les pei-sonnes qui emploient l'autisepsie seien lea i'egles 
bien connues aujourd'hui. J'ai vu pluaieurs foie imputer une 
infection ä un medecin qui n'en etaitpas coupable, et cela meme 
B des gi'ands maitres de la science; certainement ila avaient 
pris les precautions d'usage; de plus ils etaient seuls in- 
culpes, parce que seula, ils avaient examinö la femme. Getto 
foiö, comme dans d'autres cas, bien qu'il s'agit de ferames 
de tr^s haute condition, on n'avait pas compte avec les malades 
elles-memea. Comme taut d'autres, elles avaient pu ae souüler 
par eontact, avec les maina qu'ellea n'avaient pas pris la pre- 
caution de laver et dantiaeptiser comuie l'avaient fait leura mlde- 
cins avant de les esaminer. II est dorn; toujours bon que l'ac- 
coucheur ae premuniase contre ce mode possible de contagion et 
en previenne la femme et son entourage.*) 

Quand il s'agit d'une plaie soit accidenteUe , soit ä la suite 
d'un aceoucberaeut , ou d'ime Operation quelconque, mieux vaut 
toujours se sei'vir de solutions antiseptiqucs ; on est toujours süi- 
de preserver la plaie contre une contamination pos- 
sible. Dans uu article aar les antiseptiquea, le professeur Du- 
claux**) Bxposait lea nouvellea donnees antiseptiqucs et 
repondant ä cetto qnestion : „Ditea - nous comment nous 
pouvons d^sinfectei' une plaie, un vöteraent contamini^s;" il nous 
diaait que le meilleur des antiseptiquea etait le sublime et en 
particulier le sublim^ acide, e'eat-ä-dire le aublime additionne 
d'acide tartrique et formule ainsi qu'il auit: sublime 1 gramnie, 
acide tartrique 5 grammes, eau lOÖU grammes. 

Le profesaeur Laplaoe, de Pliiladelpliie, a demontre que 
le aublimtt ordinaire faisait avec le semm du saug des precipites 

•) Pour eviter rb mride il'iiit'ectioii par le eontact des mains, des aocou- 
cheuTB l'unt iavei' les maiiis des t'emmes accoucliäes avec iiiie Solution de 
Bublime. Ainsi pratiqiii- le Dr. Biidin dans son Service et le professeur 
Slawiansky, ile Saint Petersbourg, et autres .... Cette pratiqiie est 
tres recommamlabk' au point de vur prophylactique. 
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insolubles (albuminates) qui diminuent d^autant son action anti- 
septique. Le sublime acide, au contraire, ne precipite pas 
ralbumine du serum sanguin et il agit plus rapidement sur les 
bacteries. Le sublime acide donne de meilleurs resultats que 
les Solutions antiseptiques ordinaires. C*est aussi ce qui explique 
son emploi exclusif dans les laboratoires de Pasteur et de 
Koch, oü les medecins ont souvent aifaire avec le charbon et 
autres especes de microbes pathogenes tres dangereux. Les 
mains, les instruments de laboratoire sont, ä cbaque instant, 
desinfectes avec le sublime acide, ce qui les preserve de tonte 
contamination. Cette Solution est aussi employee dans les clini- 
ques d^accouchement, dans celle de Chrobak ä Vienne etc. 
II faut eviter de plonger les instruments dans la Solution de 
sublime. 

Quant ä faire bouillir les instruments dans de l'eau simple 
ou dans une Solution quelconque, nous estimons cette precaution 
superflue, parce que lä n'est pas le danger de Toperation, mais 
bien dans le traitement de la plaie elle-meme. II 
suffit donc de tenir les instruments propres, de les savonner, 
de les passer ä l'eau (carbonate de soude l^/o), de les plonger 
dans une Solution pheniquee ä 2^/0 avant Toperation. 

Dans le traitement d*une plaie, il y a deux choses ä con- 
«iderer : 

1. La toilette de la plaie. 

2. Le pansement de la plaie. 

II va de soi que le medecin se lavera consciencieusement 
les mains, et que, de plus, il frottera ses mains avec un tampon 
d^ouate hydrophile ou avec un linge propre quelconque impregne 
de liquide antiseptique. J^insiste lä dessus parce que par le 
frottement; le liquide antiseptique penetre mieux 
dans les pores de la peau qu'en passant simplement les 
mains dans une cuvette contenant un liquide antiseptique (eau 
pheniquee ou sublime, par exemple). 

1. La toilette de la plaie consiste ä la debarasser 
des impuretes qui se trouvent ä son niveau. Pour cela, on em- 
ploie les moyens de proprete ordinaires tels que: le savonnage, 
lavage ä grande eau, eau chaude de preference ; en dernier lieu, 
on lave la plaie avec le liquide antiseptique, acide phenique. 
sublime, etc. etc. 

Est-il necessaire de se servir d*eau distillee, filtree, 
sterilisee? 

Comme nous Tavons dit plus haut, Tasepsie absolue n^existe 
pas en Chirurgie. II est donc illusoire, sous pretexte de faire 
de Pasepsie absolue, d^employer de Teau bouillie ou filtree. Si 
Teau etait septique, c*est-ä-dire chargee de microbes pathogenes, 
du cholera, de la fievre typhoide, etc. en presence des liquides 
antiseptiques, cette eau deviendrait inoffensive; le Hquide anti- 
septique empecherait le developpement de ces microbes dans 
les tissus vivants. 

2. Le pansement de la plaie proprement dit. Avant 
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äe pratiquer le pansement, il sem bon ([ue le medetin sc des- 
infecte de nouveau les mains avec un tarapon li'ouate hydrophile 
inipregnee de Solution antiseptique, puis il detergera de nouveau 
la plaie avec du hquide antiseptique, et appliquera les etoffes 
a pansement, ouate hydrophile, gaze, etc. impregnfies de liquides 
antiseptique tels que sublim^ , acide phenique, etc., poudre 
d'iodoforme, gaze impregnee d'iodoforrae, etc. 

Quant ä la st4nIisation des etoffes ä pansement au laoyen 
de l'autoclave, de Tetuve s^ehe, etc., nous trouvona qu'on 
a eil tort, k ce propos, d'utiliser dans la pratique jour- 
naliere des instruments qui n'aiiraient pas du sortir 
du laboratoire de bauteriologie. 11 est evident quo l'on ne 
peut pas faire de l'asepaie absolue; ü est evident, d'autre part, que 
püt-on la faire strictement, il est d'autres causes d'infoction 
qui sont plus a redoutcr et que nous avons signal^es plus haut. 

Pour la pr^paration des Stoffes anfciseptiques, le mödecin 
pourra, ou les preparer lui-meme, ou les trouver toutes prepa- 
rees dans les pharmacies. C'est ainsi qu'ä la suite d'ime ope- 
i-atioD cesarienne, suivie de septicemie mortello, on a vu des 
Operateurs rejeter l'ini'oetion sur le fil de soie qui, selon eux, 
n'etait pas aseptique. C'est pourqnoi vous voyez tous les jours 
des cliirurgiens rejeter la faute de l'infection sur le fil, le point 
de suture , tandis que Tinfection tient a une toute autre cause. 
Je ne dis pas qu'ils avaient manquö aux regles de l'antisepsie, 
mais ils avaient oubli^ de fermer une porte d'entr^e ä l'infection. 

D'apres un grand nombre de medecins des plus erainents, 
tant en France qu'ä l'etranger, la condition indispensable au 
succes dune Operation consisterait ä employer exclusivement les 
■produits fabriquÄs par teile ou tolle pharmacie; en d'autres ter- 
mes, il faudrait se servir d'objets ä pansement sortant de tel ou 
tel magasin. Le catgut, la soie sont steriles et ne donnent pas 
d'aecidents s'ils sont pris dans teile maison ; dans teile autre, la 
soie est irreprochable; dans nne troisieme le tiibe ä drainage, 
etc. T^nfin il est des maisons qui ont le privilege de fournir 
toutes les Stoffes ä pansement avec une marque de garantie tout- 
ä-fait eertauie. Nous ne voulnns viser ici aucune marque speciale, 
attendu que nous nous sonimes servi indiatinctement de toutes 
les marques qui se trouvaient dans les diffei'entes pharmacies 
oü nous nous les sommes procurees; nous n'avons pu etablir au- 
cune distinetion pour l'usage de cos pansements de differentes 
provenances. Les causes des insuccea op^ratoires sont, ä mon 
avis, imputables, non aux etoffes ä pansement, mais ä differentes 
origineB que nous appelons sourees ou portes d'entr^e de 
l'infection. Pour ce qui est du Catgut et du fil de aoie k 
ligature, il est preferable, selon nous, de les faire sejourner un 
quart d'heure dans de l'ether sulfurique sature de poudre 
d'iodoforme. Aii bout de ce temps, il suffit de les laisser 
secher, et cea objets a pansement sont suffisammcnt impregnes 
d'iodoforme pour donner une garantie süffisante. 

Comme- nous l'avons dit plus haut, la Solution anti- 
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septique n'a pas pour but immediat de tuer sürement 
les germes pathogenes, mais bien de les rendre in- 
offensifs en empechant leur developpement dans 
les plaies. C'est ainsi que Geppert*) ä demontre qu'un fil 
de soie impregne de spores du charbon qui a sejoume 24 heures 
dans le sublime ä l^/o n'est pas aseptique et peut meme tuer 
un cobaye pourvu qu'on debarrasse le fil de soie du sublime dont 
il est impregne. Pour cela, on Tagite dans une Solution de 
sulfliydrate d'ammoniaque, donc la presence de l'antiseptique sur 
les plaies est necessaire. 

L'iodoforme est un agent precieux, parce qu'il empeche 
la formation du pus (Behring, Euyter). L'iodoforme, dit 
Duclaux**) n'est antiseptique qu'autant qu'il se decompose en 
degageant de l'iode. Le charbon n'est nuUement incommode par 
l'iodoforme parce qu'il ne degage pas d'iode. L'iodoforme a un 
pouvoir energique sur le cholera, parce que celui-ci reduit Tiodo- 
toi-me en degageant l'iode. L'iodofonne est un poison pour les 
anaerobies et non pour les aerobies. 11 exerce de preference son 
action sur les plaies profondes et putrides. 

De tout ceci il resulte que l'accoucheur, comme le Chirurgien, 
doit employer les antiseptiques ; ä lui de les doser et de ne 
pas les employer ä une dose toxi que. D est certain que, 
d'apres ce qui vient d'etre expose, il serait pueril de ne pas se 
servir de Solution de sublime pour desinfecter une plaie atteinte 
de charbon, et, comme nous l'avons dit, le Chirurgien peut ren- 
contrer des septicemies qui presentent une action aussi virulente 
et aussi dangereuse que le charbon. 

En resume, nous concluons que: 

1. Toute plaie infectee, purulente ou non purulente, doit 
etre necessairement soumise au traitement des Solutions antisep- 
tiques. Le traitement aseptique par Teau bouillie, etc., gaze 
sterile et autres pansements non impregnes de liquides antisep- 
tiques, etant completement insuffisant pour preserver la plaie 
d*une contamination possible. 

2. Toute plaie accidentelle ou survenue ä la suite d'un 
accouchement ou d*une Operation quelconque doit etre traitee 
par les antiseptiques ou les etoffes ä pansement impregnees de 
Solution antiseptiques; de cette fa9on, on est toujours certain de 
preserver la plaie contre toute contamination possible. 

3. De tout les antiseptiques, le plus puissant est le sub- 
lime acide, dans les proportions formulees par le docteur Lap- 
lace, qui peuvent etre reduite ä 1 gr. de sublime, 5 gr. d^acide 
tartrique pour 5000 d'eau, c'est-ä-dire 1/5000. Employee ä cette 
dose, cette Solution possede un effet antiseptique süffisant. C'est, 
du reste , cette Solution diluee qu'il convient d'employer pour 
la toilette de la cavite peritoneale ; mais il faut avoir soin d ' e x- 
primer les compresses impregnees du liquide antiseptique. 



*) Geppert, 1889. 

**) Duclaux, Annales de l'institut Pasteur. 1889, dec, p. 671. 
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peiTtr^tre employe avec avantage dans les pJaies 
*tr pntritifs. 
►de Boi qu'on peut altemer l'usage du Bublime avec tous 
T antiseptiquea coimus; pour ma part, je prefere, en pra- 
" e pheDique. 

püint ile vue prophylactique, vu le danger de con- 

buel aont exposees les femmea pendant la menstruation, U 

■ ■» importance de leur preserire des lavagea antiseptiquea 

^ aont en contact avec des malades atteintes de maladies 

lea (pfaeniquees ä So/q). En dehors de cette circonstance, 

leur reCommander des soina de proprete, tels que 

■nea, quotidiens, lavages vaginaus avec de l'eau tiede 

. periodea, afin d'evacuer le sang accumule dans le 

J l'empScher ainsi de fermenter et d'ßtre une source d'in- 

^fois, il est preferable de faire des injectiona chaudea 
I liquides antiaeptiques pendant la menstruation ; de cette 
eat phis sür d'eviter toute contamination (injections 
&"). Solution antiseptique faible, teile que : 
I phenique, 1%. 
me, 1 pour 10.000. 
na de soi que, s'il y a secretion purulente par le v^;in, 
de sera obligee de se deainfecter par des injectiona 
B chaudes, pheniquees, ä 2 **/(,. Sans cette preeaution, 
lui-meiiie, i.'iim.me noua ravons vu plua haut, serait 
expoae ä une infection. En im mot , noua ne saurions 
trop le rep^ter, il faut savoir par les solutions antiseptiquea, 
non seulement rendre steriles, mais encore immuniser une 
malade (Pasteur) et la proteger autant eontre une infection 
preexistante que eontre une infection ulterieure par contact ou 
contamination. Les liquides antiseptiques ne tuent pas les 
bacteriea, mais ila les empSchent de se reproduire, ils les 
attenuent, rendent les baeteries inoffensives et les rendent 
incapables de pousser sur les plaies (Koch). 



IX. 

Beitrag zur Lehre von den Mesenterialcysten. 

(Hierzu 1 Taf.) 
Von 

M. HEINRICHS 

in Berlin. 

Die Cysten des Mesenterium sind zwar schon lange Zeit 
gekannt, kommen aber bei den älteren Schriftstellern mehr als 
anatomische Curiosa vor, denn als Objekte ärzthcher Behandlung. 
Erst mit dem Aufblühen der chirurgischen Teclinik beginnen 
diese Geschwülste für die Chirurgen ein aktuelles Interesse zu 
gewinnen. Von dieser Zeit an finden sich in der Literatur No- 
tizen über die Behandlung der Mesenterialcysten durch Punktion, 
dann mit der Entwicklung der Laparotomieteclinik parallel gehend 
zweizeitige Behandlung, Behandlung durch Einheftung und Drai- 
nage, endlich in neuerer Zeit die radikale Entfernung derselben. 

Wenn nun auch in den letzten Jahrzehnten fast alle beob- 
achteten Fälle dieser Art ausführhch beschrieben worden sind, 
so herrscht dennoch in vieler Beziehung eine grosse Unsicher- 
heit, sowohl in Bezug auf die Anatomie dieser Geschwülste wie 
in Bezug auf Diagnose und Therapie derselben. 

Nur bei der geringsten Zahl der beobachteten Tumoren ist 
mit einiger Sicherheit die Genese festgestellt. Die meisten bieten 
ein Feld für Hypothesen. Virchowi) ist von einer xAnzahl 
derselben der Ansicht, ihre Genese sei vorläufig nicht festzu- 
stellen, so lange die Zahl der Beobachtungen eine so geringe sei. 

Ebenso unsicher, ja noch viel schwieriger gestaltet sich die 
klinische Seite der Frage. Die Diagnose der Mesenterialcysten, 
wie der Mesenterialtumoren überhaupt, bietet eine derartige Fülle 
von Schwierigkeiten, dass Beobachter, wie Schede^) die Mög- 
lichkeit einer sicheren Diagnose überhaupt leugnen und Löhloin^) 
für die Diagnose als wesentlichstes Hilfsmittel die Explorativ- 
incision hinstellt. Wenn wir nun noch darauf liinweisen, dass 
in Bezug auf die operative Seite die Chirurgen ebenfalls nicht 
einig sind, so erscheint es gereclitfertigt, jeden derartigen Fall 
der Oeffentlichkeit zu übergeben, umsomehr, da die Zahl der 
bisher publicierten Fälle bis in die neueste Zeit nur 29 beträgt, 
während Augagneur^) in seiner Sammelarbeit vom Jahr 1884 



1) Berl. klin. Wochenschr. 1887 No. 14. 

2) Verhandl. der gynäkol. Gresellsch. Hamburg 1894. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1889 Nö. 25. 

4) Augagneur Tumeurs du mesentere Paris 1884. 
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erst 18 Fälle bei-ichtet tinter den von ikm gesammelten 90 Fällen, 
von Mesentei'ialturaoren. 

Der voi'liegende Fall entstammt der Privat-Anatalt des Herrn 
A. Martin, dem ich für die Ueberlassimg des Materials auch 
hier meinen Dank aussprechen möchte. 

Er betrifft ein Söjähriges Fräuleia aus jruter Familie , welches seit 
4 Jahren ein StSrkerwerden des Leibes bemerkt liatte. Dieselbe hat nie- 
mals ein Trauma des Leibes erUtten und ist Überhaupt nur einmal vor 
12 Jahren krank gewesen. Zu dieser Zeit hat sie an einer „Unterleibs- 
entzündung" gelitten. Seit 4 Jahren merkte die Patientin nach angestreng- 
ter haushcner Arbeit Schmerzen im Unterleib, aber erst im Juh 1894 ver- 
anlasste sie dieser Schmerz, als er einmaJ besonders heftig in der Gegend 
des Nabels auftrat, einen Arzt zu konsultieren. Während der Leib immer 
stärker wurde, magerte Patientin an Gesicht und ExtremitÄten zusehends ab. 

Patientin hat mit 19 Jahren menstruiert, die Menses waren stets 
regelmässig, ohne Schmerzen, 2^3 Tage andauernd mit geringem Blutver- 
lust. Die letzte Eegel war vor der Operation am ], August. Der Appetit 
war stets gut, der Stulilgang stets regelmässig, ohne irgend welche Be- 
schwerden, das Wasserlassen erfolgte in letzter Zeit hHuflgei' unter star- 
kem Drängen. — 

Am 4(8. 94 wiu-de folgender Status aufgenommen: Blasses, anä- 
misches, sehr abgemagertes Mädchen. Der Leib ist stark aufgetrieben, 
zeigt iu Bückenlage in den abhängigen Partien gedämpften, auf' der Höhe 
des Bauches tympaai tischen Schall. Beim Umlagern auf die Seite wird die 
Zone des gedämpften Schalls derartig verlagert, daas auf der Höhe stets 
Darmton , in den abhängigen Partien sich gedämpfter Schall findet. Die 
Palpation zeigte Iluktüation und geringe Empfindhchkeit gegen Druck. — 
Bei vaginaler Untersuchung zeigt sich Introitus und \agiiia eng. der 
"Uterus von normaler Grösse und Consistenz, lag anteflektiert. Die Ad- 
nexe waren beiderseits an normaler Stelle zu tasten und zeigten keinerlei 
entzündliche Veränderungen. — Die Nieren waren frei. 

Diesem Betiiiide entsprechend wurde die Diagnose vorläufig auf 
Ascites infolge von Peritonitis chronica (tuberculosa ?) gestellt und am. 
selben Tage zur Explorativincision behufs Entleerung des Ascites ge- 
schritten. 

■Nach Einleitung der Narkose entstanden bereits einige Zweifel an 
der Eichtigkeit der Diagnose, da bei der Palpation der Inhalt des Leibes 
nunmehr den Eindruck eines cystisehen Tumors machte, und dieser Zwei- 
fel wurde durch die Operation bestätigt. Das von Herrn A. Martin in 
Operations diktierte Protokoll tautet: 

Geringes Fettpolster, sehr geringes aubseröses Fett. Der Schnitt trifft 
die linea alba. Die lucision wird zunächst nur in sehr geringer Ausdehn- 
ung angelegt. Aus der ca. 3 cm. langen Oefihung eigiesst sich eine voll- 
ständig wasserklare Flüssigkeit. (Das Quantum derselben betrug ca. 4 Liter.) 
Es stellt sich heraus . dass diese Flüssigkeit einer ganz dünnwandigen 
C^ste angehört, welche im Mesenterium Coli liegt. Nach Erweiterung der 
Bauchwunde zeigt sich, dass Uterus und Ovarien gesund sind. Ebenso ist 
das Peritoneum glatt, die Cyste nirgends mit dem Peritoneum parietale 
verwachsen. Die Cyste sitat unter dem Coecum und wird von hinten her 
hier versorgt. Stielbildung erfolgt mit 3 Ligaturen. Oelschwamm. Äb- 
schluss ert'olgt in gewöhnlicher Weise. Dauer der Operation 9 Minuten. 
— Die Patientin machte eine ungestörte Eeconvaleszenz durch und wurde 
am 20/8. geheilt entlassen. 

Im -Januar 181*5 stellte sie sieh als vollkommen genesen wieder vor. 
Sie hat seit der Operation 1 1 Pfund an Gew^icht zugenommen. — 

Die exstirpiei-te Cyste zeigte sich bei näherer Betrachtung 
als ein gi'oaser schlaffer Sack, von dessen "Wand ein Teil fehlte. 
Der vorhandene Teil zeigte sich im grossen nnd ganzen als eine 
durchscheinende Membran von der Dicke starken Schreibpapiers, 
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Nur an der Stelle der Cyste, welche am weitesten'^ von dem 
Mesenterium entfernt war, befanden sich auf der Innenfläche 
einige leistenartige Vorsprünge, von denen einer wie eine Sichel 
geformt ist und scharfkantig nach dem Lumen vorspringt. Sowohl 
die Aussenfläche wie die Innenfläche der Wand haben eine glatte, 
spiegelnde Oberfläche. Sofort nach der Operation wurden von 
beiden Oberflächen durch Abschaben mit einem Skalpell Präpa- 
rate entnommen. Dieselben zeigten bei mikroskopischer Unter- 
suchung auf beiden Seiten der Wand überall das gleiche schön 
ausgebildete polygonale Endothel. — Präparate aus der Wand 
selbst zeigten grösstenteils schön lockiges, parallel angeordnetes 
Bindegewebe und dazwischen nach allen Richtungen verlaufende 
Fibrillen. — Es fanden sich also in der Wand ausschliesslich 
Elemente, wie sie das Peritoneum bilden. 

Zur genaueren Untersuchung wurde weiter das ganze Prä- 
parat gehärtet und Stücke der Wand in Celloidin eingebettet. 
Querschnitte und Flächenschnitte der Wand zeigten im wesent- 
lichen die schon am frischen Präparat beobachteten Verhältnisse. 
Nur diejenigen Stellen der Wand, welche bei der Operation und 
bei der Betrachtung häufigem Betasten ausgesetzt waren, ent- 
behrten jetzt fast völlig der endothelialen Bekleidung. Erst bei 
sorgfaltigem Durchmustern der Schnitte fand sicli bald auf der 
Innenseite, bald auf der Aussenseite Endothel zum Teil in Fetzen 
von der Unterlage abgehoben. Vollständig erhalten war der 
endotheliale Belag nur da, wo die Obei-fläche geschützt war, 
wie an den oben beschriebenen leistenartigen Vorspiüngen. Das 
Gewebe der Wand im Uebrigen besteht, wie aus der Zeichnung 
ersichtlich, sowohl nach innen wie nach aussen aus einem gleich- 
massig lockigen gewellten Bindegewebe. Während die nach der 
Bauchhöhle sehende Schicht vollständig gleichmässig ist, zeigt 
die nach dem Cysteninnern sehende Schicht eine geringe Infil- 
tration mit Bundzellen. Beide Schichten werden verbunden 
durch eine etwas mehr lockere Bindegewebsscliicht, in welcher 
eine grosse Zaiil von Blutgefässen verlaufen, ebenda finden sich 
auch vei^streut häufig Fettträubchen und Nervenfasern. 

Fügen wir dem Mitgeteilten hinzu, dass der aufgefangene 
fast wasserklare Inhalt der Cyste nur einen spärlichen Eiweiss- 
gehalt luid wenige zellige Bestandteile zeigte, so charakterisiert 
sich die Geschwulst als eine Lvmphcyste des Mesenterium coli. 
Dieselbe imtei*scheidet sich in einigen Punkten nicht unwesent- 
lich von den bisher beschriebenen Mesenterialcvsten. 

In ei^ster Linie ist hier der Sitz der Geschwulst zu berück- 
sichtigen. Sowohl Werth^) wie Fräntzel^) erkennen nur 
solche Cysten lüs Mesenterialcysten an, die zwischen den Platten 
des Mesenterium entstanden sind, luid letzterer macht noch die 
Beschränkung, der Sitz der Geschwulst müsse das Mesenterium 

*'^) WtM'th, Exstirpation einer Ovste d. Mesenterium Dei. Arch. f. Gyn. 
Ha, 19 u. :VJL 

*^) Vriint/el A. Zur Semiotik u. Therapie mesenter. Cvsten. Deutsch. 
Zoitsohr. t. Ohir, Bd. ;^^. 



Beitraf; zur Lehre 



rien Mesenteriftltj 



79 



ilei sein. Dasa die Cysten innerhalb des Mesenterium entstanden 
sein sollen, wird man ohne weiteres gelten lassen, wann anch 
sonst ganz analoge Geschwülste wie die von Obalinski') be- 
schiiebene reti'OpQritonealo Cyste dadurch ausgeschlossen werden, 
auch wenn sie im Verlauf des "Wachstums ins Mesenterium hinein- 
gelangt sind und bei der Operation zunächst als mesenteriale 
Cysten imponieren. — Die Einschränkung auf das Mesenterium 
ilei erscheint dagegen etwas willkürlich und hat wohl zum Teil 
ihren Grund darin, dass unter den Fällen Fräntzels sich keine 
Cysten des Mesocolon fanden. — Das Mesenterium coli zeigt 
ein sehi' wechselndes Verhalten. Es ist mantihmal am Colon 
ascendens, das uns hier besonders interessiert, niu- angedeutet, 
manchmal fehlt es vollständig, abei' in vielen Fällen findet sich 
ein Mesenterium von stattlicher Länge, dessen Bau sich in keinem 
wesentlichen Punkte von dem Mesenterium ilei unterscheidet. 
Eine innerhalb dieses Mesenterium coli entstandene Cyste von 
der beschriebenen Bauart scheint mir deshalb unbedingt den 
Mesenterialcysten des Mesenterium ilei gleichzustehen. 

Es wäre diese Zugehörigkeit von geringer "Wichtigkeit, wenn 
nicht der vorliegende Fall sicli in einem anderen Punkt schein- 
bar prinzipiell von den beschriebenen Mesenterialeysten unter- 
scheiden würde. Es ist «lies das mit Sicherheit nachgewiesene 
Endothel auf der Innenfläche der "Wand. Nur zweimal in der 
Litteratur wird von einer zelligen Bekleidung der Innenwand 
einer Mesenterialcyste berichtet. Es ist das der Fall bei Mac- 
donald^) und Küster^). 

In dem Falle Macdonalds soll sich Cy linder epithel auf der 
Innenfläche gefunden haben, während K ü s t e i' zuerst über ein 
gefundenes flaches Epithel berichtet, dann aber diesen Befund 
berichtigt als von ungeübter Hand herrüln-end.^*') Fügen wir zu 
diesen Befanden hinzu, dass Thornton^') auf der Innenfläche 
der Wand eine Anzahl feiner granulierter Zellen nachwies, und 
dass sich in dem Fräntzel'schen Fall grosse mit gelben Körn- 
chen gefüllt« Zellen, ähnlich wie bei Ovarialcysten vorfanden, 
so dürfte damit alles genannt sein, was in der Literatur sich 
über Auskleidung von Mesenterialeysten vorfindet. Es ist dies 
in der That so wenig und zuverlässiges Material, dass Hahn^*) 
veranlasst wird, als gemeinsames Kriterium sämtlicher Mesenterial- 
eysten anzuführen, sie besässen kein Epithel auf der Innenfläche 
des 8ai.:kes. Diese Ansicht findet sich in allen neueren Publi- 
kationen in derselben Weise und bei einigen Autoren, z. B. Löh- 
lein, wird ausdrücklich berichtet, dass das gesuchte Epithel sich 
nicJit gefunden habe. — Der Anschauung Hahns gegenüber 
macht zwar schon Fräntzel in seiner ausfuhrhchen Arbeit auf 



''j Obalinski. lieber eine retro peritoneale seröse Cvste. Wie 

Woch. No. 39. 1891. 

») Maciioiiald. Edinburgh med. Journ. 18ö5 p. WM. 

0) Küster. Ein chirurgisches Triennium 1882- 

W) Verhandl. 9. BerHner Med. Ges. 1887. 11. Mai, 

11) Thornton, British, Med. Joum. 1882. 

"2) Hahn, Berliner kJin. Wochecschr. 1887 p. 408, 
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die oben zitierten Fälle aiifmei'ksam, doch gelingt es auch ihm 
nicht, in diesei' Hichttmg etwas sicheres zu eruieren. 

"Wenn nun im vorliegenden Fall dieser Nachweis einer Be- 
kleidung mit Endothel sowohl am frischen wie am gehärteten 
Präparat mit Sicherheit geliefert worden ist, so möchte ich doch 
nicht die scheinbar exceptionelle Stellung des Falls als wirkliche 
Ausnahme von der Eegel ansehen. 

Um den AVert dieser Stellung zu beui'teilen, ist es nur 
nötig, das Scliicksal dei' literarisch berichteten FäUe zu ver- 
folgen. Was zunächst das Schicksal der exstirpierten Tumoren 
betrifft, so zeigt sich, dass eine Untersuchung von Inhalt und 
Wand nui' vorgenommen ist bei 12 Fällen von 29. Unter diesen 
12 Fällen befindet sich der Fall Werth, bei dem sich in der Wand 
der Cyste Beste von Ljmplidmsengewehen fanden. Es sind ferner 
darunter die Fälle von Bramann^^) und Löhlein, bei deren 
jedem ein Stück der Wand ztir Untersuchung excidiert wurde, 
nachdem der Tumor in die Bauchwunde eingenäht worden war. 
Im Fall Hahns, einer „Blutcyste", wird die Möglichkeit der 
Entstehung aus einem Haematom, einer Chyluscyste oder einem 
Lipom offen gelassen. 

Glatte dünnwandige Cysten mit serösem lymphartigen In- 
halt sind die übrigen, und zwar ohne Bekleidung *i): Fall 
Tillaux^*) und 2 dünnwandige Cysten des Mesocolon von 
Kümmel*^), mit zweifelhafter Bekleidimg die bereits zitierten 
Fälle von Macdonald, Küster und Lücke. Wir sehen also, 
dass auch dasjenige Material, auf dem der Satz von der Epithel- 
losigkeit resp. der Endothellosigkeit der Meseterialtumoren auf- 
gebaut ist, nur ein recht beschranktes ist. Berücksichtigt man 
noch die einzelnen Fälle, so schrmnpft das Material noch mehr 
zusammen. Denn in Fällen, wie denen von Werth und Hahn, 
wo die Cysten innerhalb eines soliden Körpers ztim Teil mit 
Zerstörung von Geweben einhergehend, entstanden sind, braucht 
man naturgemäss keine Bekleidung der Innenwand zu finden, 
und scheiuen mir diese Fälle für die Epithel! osigkeit der Mesen- 
terialtumoren im allgemeinen nichts zu beweisen. Die Beweis- 
kraft für die Ephith eil osigkeit muss auch denjenigen FäJlen ab- 
gesprochen werden, wo zur Untersuchung aus der Wand kleine 
Stücke excidiert worden sind. Bei den Insulten, welchen w^äh- 
rend der Excision durch den Operateur ein solches Stück und 
majichmal auch später ausgesetzt ist, kann ein so vergängliches 
Gebilde wie das Endothel leicht zu Grunde gehen. Der voi'- 
liegende Fall ist iu dieser Hinsicht recht beweisend. Nachdem 
am frischen Pi'äparat überall Endothel nachgewiesen, fand sich 

13) Bramann. F., Heber ChyhiHcysten des Mesenteriums. Arch. f, 
kliji. Ohir. Bd. 35 p. 201. 

") Bull, de l'acadömie de m^d. S^ance du 17. Aug. 1880. 

") Kümmel 1. 

*') lieber einen weiteren Fall, bei dem sich keine Bekleidung auf der- 
InnenÜäche fand, hat Gottgeh alk referiert auf der Sektion für Gynäkologie 
der Natur forscher- Veraammlung, S. Berl. Klin. Wocheuschi'. 1887 No. 15. 
Temer Brentano. Deutsche med. "Wochenschrift, 1895 No. 15. 
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dasselbe am gehärteten in ziemliclier Ausdehnung ■verschwunden. 
An manL'hen Stellen fand es sich als Lappen abgehoben noch 
im Zusammenhang mit der Unterlage. Aehnliche Insulte, 
welche das Zngrundegehen eines zelligen Belages vemrsachen 
können, brauchen nicht nur nach der Operation einzutreten, sie 
können aucb schon im Köi-per zustande kommen. 

Es bleiben also von den Fällen, bei denen die Abwesenheit von 
Endothel konstatiert ist, beweisend die Fälle von Tillaux und 
Kümmel, Gottschalk und Brentano. Leider ist auch bei 
diesen nicht belichtet, ob the Untersuchung im frischen Zustande 
gemacht ist. 

Mit Rücksicht auf diese Verhältnisse scheint mir 
der Satz von der Epithelloeigkeit der Mesenterial- 
cysten nicht melir zu Recht zu bestehen.. Sie können 
sicherhch ein Endothel, manche vielleicht auch ein Epithel fühi-en. 
Es muss weiteren Untersuchungen überlassen bleiben, nach- 
zuweisen , ob nicht die meisten Mesenterialcysten zu einer ge- 
■wissen Zeit ihrer Entwicklung eine Bekleidung auf dei- Innen- 
fläche besitzen. — Die Annahme gewinnt um so grössere "Wahr- 
Bcheinliehkeit , wenn man bedenkt , dass von den beschriebenen 
Cysten eine grosse Zalil inbezng auf äussern Habitus, die Dünn- 
wandigkeit, Glätte der Innenwand, heUen serösen Inhalt, der 
vorliegenden im höchsten Grade ähnelt, und man wird versucht, 
die fehlende Auskleidung auf ein Zugrundegehen derselben 
während oder nach dei' Operation zu schieben. Als eine nicht 
zu unterschätzende Schädigung der "Wand wäre hier sehhesslich 
noch anzuführen, dasa unter den 10 i'adikal operierten Fällen 
sich 4 finden, welche, wie es früher Sitte war, vor der Haupt- 
operation verschiedentlich punfctieit wurden. 

In zweitei' Linie erscheint es bei der Betrachtung des voi'lie- 
genden Falls von Wichtigkeit, etwas nälier auf den Sitz der Ge- 
schwulst einzugehen, da aus demselben sich eine bisher nicht 
berücksichtigte Theorie der Entstehung von Mesenterialcysten 
ergiebt. Wir haben gesehen, dass die Cyste sich unterhalb des 
Coecmn befand, und zwar an der Stelle, welche sonst die Fossa 
subcoecalis einnimmt. 

Diese Fossa subcoecaiis befindet sich nach Lu seil ka"') „an- 
gebracht am medianen Umfang der Stelle des Zusammenstossens 
von Ileum und Coecum, bietet eine rundliche Form und beim 
erwachsenen Menschen eine dui'clischnittliche Tiefe von 3 cm 
dar". Sie wii'd begrenzt durch das Ende des Dünndarms und 
das Gekröse des wurmlÖrmigen Fortsatzes. So konstant ist 
diese nun nicht immer. Wir wissen aus der Arbeit von Treitz, 
dass die Fossa subcoecalis in seltenen Fällen ebenso wie die Plica 
duodenojejunalis und die Fossa intersigmoidea und noch andere 
Gruben des Peritoneum unter besonderen Verhältnissen in der 
embryonalen Lokomotion des Dannkanals sich dei'art vei'tiefen 
können, dass sie zum Sitz einer Hernie werden. Solche Hernien 

«) Luschka, Virch. Arüh. Bd. fi. 
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können persistieren und erstaunliche Grösse erreichen. Von 
Herrn Dr. Wendeler, früherem Assistenten am pathologischen 
Institut in Kiel, wird mir mitgeteilt, dass dort eine Treitz'sche 
Hernie aufbewahrt wird, in welcher der grösste Teil der Därme 
Platz gefunden hatte. 

Diese T r ei tz' sehen Hernien können natui-gemäss alle Ver- 
änderungen eingehen, denen das Peritoneum der Bruchsäcke er- 
fahrungsgemäss ausgesetzt ist. Der Bruchsack kann sich ent- 
zünden und vor allem, er kann veröden. Die Verödung eines 
Bruchsackes braucht nicht in seiner ganzen Ausdehnung zu er- 
folgen, er kann vielmehr, wie man es bei Schenkelbrüchen und 
Leistenbrüchen häufiger beobachtet^''), im Hals des Bruchsackes 
veröden und dadurch eine Abschnürung des Bruchsackes vom 
übrigen Bauchfellsack bewirken, derart dass der Bruchsack als 
eine seröse Kapsel — einer Cyste ähnlich — übrig bleibt. 

Berücksichtigen wir nun, dass die vorhegende Cyste eine 
Wand besass, welche nur peritoneales Gewebe zeigte und zwar 
in doppelter Lage innen und aussen fast gleichmässig, berück- 
sichtigen wir ferner den Sitz der Geschwulst, so erscheint es 
im höchsten Grade wahrschoinlich, dass dieselbe zu erklären ist 
als Abschnürung eines subcoecal gelegenen Bruch- 
sackes. 

Von Cysten des Mesocolon ascendens sind bis jetzt vier be- 
kannt. Es sind dies eine von Watts mit unglücklichem Erfolg ope- 
rierte, eine von Brentano und zwei von Kümmel beschriebene 
Cysten; von diesen scheint besonders die eine Cyste K.'s einen ana- 
logen Sitz zu haben. Der Sitz der zweiten war, vielleicht infolge 
des vorangegangenen Trauma, derartig durch Verwachsungen ver- 
legt, dass eine Isolierung des Tumors unmöglich wurde und zur 
Einheftung und Drainage geschritten wurde. Aehnliche Ver- 
hältnisse fanden sich auch in einem der Brentano'schen Fälle. 

Wenn die oben gegebene Erklärung der Genese des vor- 
liegenden Falles acceptiert wird, entstehen daraus eigenartige 
Schwierigkeiten. Einmal kann man an der Zugehörigkeit der 
Geschwulst zu den mesenterialen Cysten überhaupt zweifeln, 
wenn man die strenge Definition festhält, wie sie von Werth 
gegeben. Bedenkt man andrerseits, dass eine solche aus einem 
Bruchsack entstehende Cyste bei der Entstehung direkt Teile des 
Mesenteriums in Anspruch nimmt, so kann man die Zugehörig- 
keit zu den Mesenterialcysten wohl aufrecht erhalten. Will 
man sie aber dem bekannten Schema einreihen, so ist das schwer 
mögUch, wenn man bedenkt, dass die Grundlage der von den 
Franzosen uns überkommenen Einteilung der Inhalt der Mesen- 
terialcysten ist. Hahn teilt mit einer kleinen Modification die 
Cysten in seröse, blutige und Chyluscysten ein. — 

Berücksichtigen wir, wie leicht bei einem im Mesenterium 
wachsenden cystischen Tumor durch Traumen oder entzündliche 
Vorgänge der Inhalt verändert werden, wie in einen mit Lymphe 
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gefHillten Tumor sich Blut oder Chylus ergiessen kann, wie 
mannigfaltigen Prozessen der Umbildung ein Cysteninhalt unter- 
Keg-en kann, so scheint es nötig, für eine Einteilung der Mesen- 
terialcysten mehr Q-enese und Bau derselben zu berücksichtigen, 
als den Inhalt. 

Dabei kann man sich zwar nicht verhehlen, dass es für 

eirte sachliche Einteilung von Q-eschwülsten etwas Missliches 

iia-fc, eine Gruppe „Cysten" zu bilden. Cysten sind pathologisch 

anatiomisch nie scharf von soliden Geschwülsten abzutrennen. 

Am charakteristischsten ist in dieser Beziehung das Verhalten 

dex- maUgnen Neubildungen. Wir können einmal beobachten, 

^VT.© sich in der Wand einer gutartigen Cyste eine bösartige 

N'eTo.lDildung etabliert und im Wachstum allmählich das Lumen 

^"U-S füllt. Andererseits kann in einem soliden malignen Tumor 

dxii-ch ßetention oder auch durch Nekrose des Centrums und 

ft>x't} schreitende Erweichung eine cystenähnliche Bildung entste- 

h-^xx . Wenn im ersterwähnten Fall die auf gutartigem Boden 

^^^vv^achsene Neubildung eine Tendenz zum Zerfall zeigt, so 

f^öxxuen die beiden Geschwulstformen in ein Stadium geraten, 

^ ciem sie sich vollkommen gleichen, während sie doch gene- 

^^<^lx etwas ganz Verschiedenes sind. Wenn man trotzdem eine 

-^ix>-"teilung der Mesenterialcysten sucht, so hat das wohl seinen 

^^""■^^uad darin, dass die Mehrzahl gutartige Geschwülste sind und 

*^osojiders darin, dass in ihrer Erscheinung als Cysten ein hervor- 

SG^c^2^^gjj(jgg Merkmal für die cliirurgische Behandlung liegt. 

Durchmustern wir die beschriebenen Fälle *mit Rücksicht 
^in Einteilungsprincip, so sondern sich von den Cysten zu- 
st diejenigen ab, welche wie die vorliegende, peritonealen 
►runges sind und welche auf der Innenfläche endotheliale 
eidung tragen. Diesen gegenüber stehen Fälle, wie der 
Jiacdonald beschriebene mit Cylinderepithel auf der Innen- 
e der Cystenwand. Es ist dieser viel bezweifelte Fall wohl 
lieh auf Grund einer vor längerer Zeit von Roth ^8) ausge- 
sehenen Theorie. Dieser hat darauf hingewiesen, dass kon- 
:ale Diverticula ilei sich abschnüren und zu Enterocystomen 
ien können. Liegt nun ein solches Diverticulum innerhalb 
Mesenterium, so würde bei Abschnürung desselben und 
icklung einer Retentionsgeschwulst das Enterocystom als 
^^nterialcyste imponieren. Hierher könnte vielleicht auch 
~^elumstrittene Fall Küster gehören, wenn man bedenkt, 
ein Cylinderepithel sich durch den Druck der retinierten 
sigkeit abplatten kann. 

Sowohl den Cysten peritonealen Ursprunges, wie denen, 
~Xron Darmelementen abgeleitet werden können, ist gemeinsam, 
sie entstehen durch Abschnürung eines präexistierenden 
-raums. Sie werden sich deshalb zusammenfassen lassen als 
äre Cysten des Mesenterium. 
Scharf zu trennen sind von diesen als secundäre Cysten 

1«) Virchow's Arch., Bd. 86, Heft 3. 
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die dui'ch degenerative Vorgänge eines soliden Gebildes ent^'' 
standenen Cysten. Hiei'her würden Fälle gehören, wie der von 
Werth operierte Fall, in dessen Wand die Elemente einer 
Drüse sich fanden, ferner Fälle wie der von Hahn, dessen 
Fall vielleicht als ein im Innern erweichtes Lipom sich erklären 
lässt. Erklärt man die Entstetuing solcher Cysten durch Eetention 
in Folge von Verstopfung eines Aus ftthrüngs ganges, so muss 
notwendig zu Beginn der Cyatenbildung ein Endothel im Innei'n 
vorhanden sein. Dasselbe kann allerdings zur Zeit der Operation 
zertrümmert sein. Ist dagegen die Cyste entstanden aus einem 
Hämatom oder einem embolischen Erweichungsherd, so wird 
sie von vornherein eines Epithels auf der Innenfläche entbehren 
und die Cyste zunächst nichts Anderes sein, als ein Spalt im 
Gewehe, der sich allmählich erweitert und rundliche Form an- 
nimmt. 

Es erübrigt noch, die Stellung der mahgnen Tumoren zu 
den Cysten des Mesenteriums zu erwähnen. Wir haben bereits 
oben auf diese Schwierigkeit hingewiesen und können hier nocii- 
mals betonen, dass einmal in primären Cysten Neubildungen 
sich etabliei-eu können. Dann stehen diese FäUe parallel 
solchen, in denen eine Blutung oder ein Chyluserguss stattge- 
funden hatte. Andererseits können sich in mahgnen Neu- 
bildungen ebenso sekundäre Cysten entwickeln wie in Lymph- 
drüsen oder Lipomen. 

Erwähnen wir noch die Echinokokkuscysten, welche ja auch 
von vornherein als Cysten auftreten, so können wir als Schema 
einer Einteilung der Mesenterialcysten folgendes aufstellen : 

I. Primäre Cysten; 

a) peritoneale, 

b) dermoide (Entere cysto me), 

c) parasitäre (Echinokokken). 

II. Secundäre Cysten: 

a) aus Dmsen, 

b) aus benignen Neubildungen (Lipom), 

c) aus malignen Neubildungen. 

Bei der Mannigfaltigkeit von Gebilden, welche hier in einer 
Gruppe sich vereinigen, ist es a priori klai', dass die klinische 
Diagnose nur eine sehr zweifelhafte sein kann, und dass sie sich. 
nur unter besonders günstigen Verhältnissen über die Diagnose 
Tumor abdominis erheben wird. In der That hat uns die sehr 
eingehende Arbeit Frentzels in dieser Richtung keine grössere 
Sicherheit geschaffen, wenigstens ist seitdem nur einmal eine 
vorher diagnostizierte Mesenterialcyste opei'iei-t worden.*) 

Auch im vorliegenden Fall liessen die diagnostischen Hilfs- 
mittel vollständig im Stich. Selbst dasjenige Symptom, welches 
bei fast allen grösseren cystiachen Tumoren des Bauches- 
angetroffen wird, die Obstipation, fehlte. Weder ein plötzliches 

o, Mesonterialcysten. Deutstilie 
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Auftreten von Symptomen, noch anfallsweise auftretende 
Sehmerzen wurden beobachtet. Die Geschwidst blieb viebnekr 
indolent und machte niu' Allgemeinerscheinungen. Die Punktion 



hätte ein gänzlic 
Lokalsymptom 



zlicli unsicheres Eeaultat ergeben. Das einzige 
ist der Schmerz in der Nabelgegend gewesen, 
welchen Patientin wenige Monate vor der Operation empfunden, 
dessen Angabe abei' erst längere Zeit nach der Operation auf 
besonderes Recherchieren ertolgt ist. Auch der perkutorische 
Befund war ein negativer, da der Tumor der Bauchwand dickt 
anlag und bei dei' Schlaffheit des Sackes einen Ascites vor- 
täuschte. 

Wenn man aus der Erscheinungsweise und Vei'lauf des 
Falles einen Schluss für die Symptomatologie der Mesenterial- 
cysten ziehen will, so kann es nur der sein, dass der grösste 
Teil dei' beschriebenen lokalen Symptome wenig ei- von dem 
Tumor seibat als von Komplikationen abhängt, die denselben 
betreffen. Blutungen in che Cysten, Chylusergüsse, peritonitische 
Reizungen, Stieldreliungen werden eine ganze Reihe lokaler 
Symptome auslösen. Wo diese nicht vorhanden sind, ist auch 
der anatomische Befund ein reiner wie im vorliegenden Fall, der 
klinische dagegen etwas undeutlich. 

Es bestätigt sich auch hier die Beobachtung aller neueren 
Operateure, dass eine sichei'e Diagnose der Mesenterial cysten 
voi'lätifig mit den gewölmlichen klinischen Methoden nicht zu 
stellen ist und dass erst die Probeincision eine Diagnose gewähr- 
leistet. Ueber die Bedeutung dieser Operation weiteres zu 
sagen, ist unnötig, nachdem dieselbe Allgemeingut der Chirurgie 



i erübrigt nur auf die therapeutischen Eingriffe bei 
Mesenterialcysten kui'z einzugehen. 

Dieselben können naturgemäss nur chirurgischer Natiu- sein 
imd konkurrieren hier nach den bisher bekannten Fällen: Die 
Punktion, Einheftung des Tumors mit Tamponade der geöffneten 
Cyste und Radikal Operation. 

Wenn die ResuJtate im ganzen betrachtet durchaus keine 
glänzenden erscheinen, wir finden 7 Todesfälle nach der Opei'ation 
berichtet, so darf man doch wohl nicht dies zu einer btatistik 
behufs Empfehltmg der einen oder anderen Operationaweise ver- 
wenden. Die Operationen sind in zu verschiedenen Zeitläuften 
gemacht untl die Teclinik der Laparotomie zu verschieden ge- 
wesen. Man wii'd beim Entscheiden dieser Frage wohl immer 
von allgemein cliimrgischen Gesichtspunkten ausgehen müssen. 

Bezüglich der Punktion sind die Akten wohl gegenwärtig 
geschlossen. Wenn auch Pannas^*) und Miliard™) über Hei- 
lungen nach Punktion berichten, ist doch die Gefahr von Verletzungen 
des Darmes ao gross, dass nach Löhlein diese Operation auch 
nicht mehr zur Diagnosen Stellung vei'wertet werden soll. Anders ist 
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die Frage betrefiFend die Indikation von Radikaloperation oder 
Einheftung und Drainage. 

Auf Grund einer Statistik von 17 Fällen aus der Lite- 
ratur empfiehlt Hahn für seröse Cysten die Einheftung und 
Drainage, während er bei Blut und Chyluscysten die Exstir- 
pation empfiehlt und selbst ausgeführt hat. Wir haben oben 
auf das Unzulänghche dieser Einteilung hingewiesen und trifft 
diese Unzulänghchkeit auch die Indikationsstellung der Operation. 
Es ist wohl kaum einzusehen, warum eine glatte Cyste, wenn 
sie etwa durch ein Trauma zur Blutcyste geworden ist, für die 
Eadikaloperation geeigneter sein soll wie vor dieser Veränderung. 
— Leider giebt auch die anatomische Einteilung der Mesenterial- 
cysten keine strikte Indikation für irgend eine Operation. Diese 
wird vielmehr erst gegeben, wenn wir von den bösartigen Ge- 
schwülsten absehen — durch die Schicksale der Cyste. Wie 
weit die Cysten sich ins Mesenterium hineinentwickeln, ob der 
Inhalt entzündlich verändert, ob Torsion oder peritonitische Ver- 
klebungen stattgefunden oder nicht, kommt hier in Frage. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass durch Einheften und 
■Drauiage fast jede Cyste zur Heüung gebracht werden kann. Unter 
Jodoformtamponade verkleinert sich die Cyste ziemlich schnell 
:und entartet zu einem bindegewebigen Strang (Löhlein). Auch 
bietet die Gefahrlosigkeit der Operation gewisse Vorteile. Aber der 
hinkende Bote kommt nach. Wenn die Patienten entlassen 
.sind, stellen sich die schlimmsten Obstipationserscheinungen ein, 
Koliken, f äkulentes Erbrechen, kurz das nach Coeliotomieen auch 
sonst bei ausgedehnten Adhäsionen beobachtete Bild der inneren 
Darmeinklemmung. Patienten können an diesem zu Grunde 
gehen, wenn man nicht wie Löhlein die Coeliotomie wieder- 
holt, um den einklemmenden Strang zu durchtrennen. 

In einem von Spencer W ells auf dieselbe Weise operierten 
•Fall inusste wegen Recidiv eine Radikaloperation angeschlossen 
, werden. 

Bedenkt man nun, dass die Heilungsdauer bei der Ein- 
heftung stets eine längere ist wie jetzt nach Eadikaloperation 
und dass die Gefahr der Entstehung eines Bauchbruches eine 
viel grössere ist, so wird der moderne Chirurg wohl überall, 
wenn möglich, die Cysten radikal operieren, und Hahn selbst 
dürfte wohl kaum noch seine Empfehlung vom Jahre 1887 auf- 
recht erhalten. — 

Die Möglichkeit der Eadil^al Operation wird in jedem einzel- 
nen Fall entschieden werden müssen, nachdem die Coeliotomie 
ausgeführt ist. Ob sich dann so schwerwiegende Veränderungen 
finden, dass eine totale Entfernung der Cyste nicht möglich er- 
scheint, wird man abwarten und danach den Eingriff richten 
müssen. 
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Wiüvielo TerHcJiiedejiartige Operationen angegeben worden 
sind, die eine "volikoramene Beseitigung der dnrcli Hämori'tioidal- 
knoten verursacliten Beschwerden herbeiführen soUen, darüber 
giebt uns ein Blick in die Literatur genügenden Aufscliluas. 
Diese Besciiwerden werden vorwiegend bedingt tlurch den Sitz 
der Knoten; man unterscheidet bekannthch sogenannte äussere 
Knoten, wenn dieselben unterhalb des Sphincters sitzen — und 
flO_genannte innere, wenn sie ilu'en Sitz oberhalb desselben haben. 

Zunächst verursachen die um die Ajialöffnung als blätdich- 
rötlicher Ki'anz untei' dei' dünnen oberfläclüiclien Haut liegenden 
Knoteu eme Verengerung des Orifioiuin ani; es bilden sich 
leicht Fissuren, manchmal treten aucJi Blutungen auf und 
Geschwürs bil dun geu , welch letztei'e wieder zur ödematösen 
Schwellung der Aftei'schleimhaut fühix'n können. 

Die inneren Knoten verursachen noch gi'össere Beschwerden. 
Die Patienten fülilen einen unangenehmen Druck im Mastdarm, 
glauben eine Geschwulst im Dann zu haben und fürchten sich 
wegen der beim Stuhl eintretenden Schmerzen denselben zu 
entleeren. Glasiger Schleim mit reichlichem Blut vermischt, 
entleert sieh bei demselben; in vorgeschrittenen Fallen treten 
Tenesmus und kolikartige Sclmierzeu auf. Das Allgemeinbefin- 
den dei' Patienten leidet derartig daruntei', dass ein Eingi'eifen 
oft di-ingend verlangt wird. 

Richten wir zunächst unser Augenmerk auf die in früherer 
Zeit geübten Verfahren, tue auch heute noch von Vielen aus- 
geführt werden, so ist als das älteste das Abbrennen der Knoteü 
mit dem Glüheisen — jetzt ersetzt durch den Thermokauter — 
bekannt. In Küi'ze sei dieses Verfahren geschildert. Nachdem 
die Patienten ordentlich tags zuvor abgefühi't haben, wird durch 
Vei'abi'cichung von Opium der Darm für mehi'ere Tage ruliig 
gestellt; die äussere Haut in der Umgebung des Afters wird 
danji geseift iiml mit deainiicierenden Flüssigkeiten bespült, 
damit eine Infection möglichst ansgesehlossen wird. Es werden 
dann die äusseren Knoien mittelst Zangen gefasst, die inneren 
durch Zangen vor die Analöffnung gebracht und sowohl bei 
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den inneren wie äusseren Knoten die Langeubecksehe Flügel- 
zange so eingesetzt, dasa die Richtung derselben der Längsrich.- 
tiing des Darmes entspricht. Es goacjliieht dies deshalb, damit 
nicht uirculäre, sondern Längsnarhen entstehen und dadurch meist 
eine mir sehr geringe Stenose des Afters verursacht wird. Es 
hat diese Methode den Vorzug, dass fast gar keine Blutung 
auftritt luid dass man den Eingriff genügend mit dem Auge 
controlieron kann. Auch verspüren die Patienten nach der 
Operation wenig Schmerzen ; die Wunde selbst, welclie mit einem 
Brandachorf versehen ist, heilt unter demselben leicht ohne irgend 
welche Eiterung. Dieses Langenbeckaehe Verfahi'cn wird am 
häufigsten auch heute noch von den Operateuren ausgeführt. 

"Wenden wir ims einer anderen schon länger geübten Me- 
thode, „der Excision mit dem Messer" zu, wie dieselbe von 
Soaer angegeben worden ist. Rosor führt die Operation in 
der Weise aus, dass er zuerst an dein einen und dann an dem 
anderen Ende des zu excidiereuden Hämorrhoidailaiotens Liga- 
turen einlegt und den Hämorrhoidalknoten excidiert. Es ist ilim 
gleich, ob die vorher gelegten Suturen erat geknüpft und der 
Knoten excidiert wird, oder ob erst nach der Excision eine 
Knüpfung stattfindet. Die Vorteile, welche diese Methode 
bietet, entsprechen ungefähr denen, welche auch bei der 
Langenbeckachen Methode hervortreten. Damals jedoch war 
die Gefahr der Infection einerseits noch gross, da man mit der 
Anwendung von Desinficientien noch keinen so ausgedehnten 
Oebrauch machte, wie heutzutage, andei'ersoits hielt man es für 
allzuschwierig, auch die inneren Knoten auf diese Weise zu. 
entfernen. Man hat infolgedessen dieses Verfahren nur wenig 
geübt. Die anderen Operationsmethodon z. ß. das Abquetschen 
der Knoten nach Chassaignac mittelst des Ecraseurs und 
das Abbrennen derselben mit der galvanocaustischen Schlinge, 
ebenso diejenigen Operations weisen, welche dtu-cli Aetzung z. B. 
mit rauchender Salpetersäure nach Hoiiston oder durch In- 
jection von Garbolsäure in die Hämorrhoidalknoten selbst, wie 
es die Amerikaner angegeben haben, eine Entfernung der 
Knoten anstrebten, sind aus folgenden Gründen verlassen worden. 
Zunächst ist bei den letzten Methoden die Gefahr vorhanden, 
dasa eine allzustarke, nicht mit Sicherheit zu stillende Blutung 
auftritt. Infolgedessen wird dem Operateur die Uebersicht über 
das Operationsfeld gonormnen; dazu kommt noch der Umstand, 
dass bei Personen, welche wenig kräftig gebaut sind oder an. 
anderen Allgemoinerkrankungen leiden, z. B. an Herzfeliler, 
Phthisis oder auch an Chlorose, plötzlicher CoUaps eintreten 
karm. Wird unter solchen Umständen auch nur eine geringe 
Menge Blut dem Körper entzogen, so wirkt dies längere Zeit 
sehr störend auf das Allgemeinbefinden solcher Patdentrai ein, 
imd es dauert oft lange, bis eine vollständige Wiederherstellung 
eintritt. 

Ferner bestand früher, als man noch nicht in der A- und 
Antiseptik so weit vorgesehritten war wie jetzt, eine grosse 
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Gefahr in der Infection. Es sind dies die Gründe gewesen, 

welche damals den Operateur veranlassten, die Ausübung solcher 

Me-thoden fallen zu lassen. Dazu kam noch, speciell bei der 

Cfa. assaignac 'sehen Opecationsart, dass das Instrument sich 

nic^lit als geeignet erwies, um genau die Gewebsschicht wegzu- 

nelTLinen, welche unbedingt entfernt werden musste: manchmal 

ksLJOd zu viel von dem Gewebe fort, manchmal auch zu wenig, 

sodass der Erfinder selbst wegen dieser Uebelstände die Methode 

a.ls unbrauchbar verwarf. 

Ein der von ßoser angegebenen Methode ähnliches Yer- 

falxx-en — insofern, als die Excision der Hämorrhoidalknoten 

ebesxifalls mit dem Messer ausgeführt wird — ist das von 

-Ä^- UVIartin geübte. Der Gang desselben ist folgender: Die 

I^gffci entin wird in Steiss-Eückenlage gebracht, dann wird nach 

gr^ü-xidlicher Reinigung • und Desinfection des Operationsfeldes 

<ii^ betreffende Seite des Afters durch tiefgehende provisorische 

N^<fiLln.te gegen etwaige Blutung gesichert; darauf wird der zu- 

^ä,c3tist zu exstirpierende Hämorrhoidalknoten in der Weise ge- 

fasjs-t, dass zu beiden Seiten des Knotens je eine Kugelzange 

^»^oL^^Qgt wird, die von den beiden zur Seite stehenden Assi- 

st^:i3.i:en nach links resp. nach rechts angezogen werden. Die 

S<=^l^Jnittführung wird ebenfalls in der der Längsrichtung des 

I^ ax^xnes entsprechenden Richtung gemacht, um in gleicher Weise 

y^i ^ bei dem Abbrennen unter Anwendung der Flügelzange eine 

^^*^ «^ er Längsrichtung verlaufende Narbenbildung und damit eine 

^■^^^ö^^Jichst geringe Verengerung des Orificium herbeizuführen. 

-^^c^lidem nach der Excision des ersten Hämorrhoidalknotens 

^^^■^<^^h die Wundfläche eine fortlaufende Catgutligatur gelegt ist, 

^^^^:i:"c3. die provisorische Naht entfernt. Es werden dann weitere 

P-'^^^'v^isorische Nähte um den After herum gelegt und die Ab- 

tra^^^-^uig bis zum letzten Hämorrhoidalknoten in der eben ge- 

^^"-Üderten Weise durchgeführt. Folgender vor kurzem wieder 

-"^^'^^-^'^ dieser Methode behandelte Fall sei etwas ausführlicher 

gös^^lüdert: 

^ ~Y _-A.namnese: Fr. H., 34 Jahre alt, Büchsenmachersl'rau. Klagt seit 

^^^^^•-tiren über Schmerzen in der linken Seite und Ki-euzschmerzen. Aus 

^Q^"^ Mastdarm tritt ein haselnussgrosser Knoten hervor. Letzte Regel 

"^ * ^' - 1993. — Menses sonst regelmässig alle 3 Wochen , 3 Tage lang 

j.^^^*^d; kein Partus; kein Abort. Appetit gut, Stuhlgang angehalten, mit 

^ ^ ^ en Schmerzen verbunden, oft blutig gefärbt. Wasserlassen schmerzhaft. 

^^ ^Status: Kleine, gut genährte Brünette. Scheide weit. Portio klein, 

-^-i^ix hinten fest fixiert, Perimetrium sehr empfindlich. Corpus uteri lässt 

jxs ~»_^®S®° 8®hr grosser Empfindlichkeit nicht genau abtasten. Adnexe 

^ ^-«^einend frei. 

->5^^^ Diagnose: Retropositio uteri fixata; Perimetritis posterior. 20. 10. 1893. 

'*'^.x ^^senuntersuchung: Uterus liegt, wie mit der Sonde festgestellt wird, 

^^^*iectiert, aber rotroponiert. Vor dem Uterus liegt ein gespannter, mit 

^ Xlterus fest in Verbindung stehender Tumor, der auch mit der Becken- 

^^ fest verwachsen erscheint. Die rechten Adnexe sind mit dem Tumor 

^""^^achsen; die linken sind frei. 

25. 10. 1893 Oophorectomia dextra. 

14. 11. 1893 Geheilt entlassen: Narbenexsudat rechts. 
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15. 3. 1894. Im vorletzten Stichkanal eine stark secernierende Fistel. 
Die Sonde dringt 9 cm in die Tiefe, es entleert sich etwas Eiter. In der Tiefe 
stösst man auf Unebenheiten. Uterus sehr gross, retroponiei*t, flächenhaft 
verwachsen. 

20. 7. 1894. Jodspritze in die Bauch wpnde. Dieselbe dringt 4 cm ein. 
— Patientin stellt sich am 18. 1. 1895 vor und wird wegen der bestehenden 
Fistel, die infolge der Laparotomie entstanden ist, ferner wegen der infolge 
mehrerer Hämorrhoidalknoten verursachten Schmerzen wieder aufgenommen. 
Patientin erklärte bei der Aufnahme, dass sie sehr heftige Schmerzen beim 
Stuhlgang und öfters sehr starken Blutverlust gehabt habe. Nach dem 
Stuhl verspüre sie im After einen heftigen, stechenden Schmerz und ein 
fortwährendes Drängen nach aussen. Es wird zunächst die Drainage der 
Fistel nach der Scheide, dann die Exstirpation der Hämorrhoidalknoten 
mittelst Messers vorgenommen. Die Operation wird in der oben geschil- 
derten Weise vorgenommen Am 2, 2. 1895 wird Patientin als völlig geheilt 
entlassen. Am 5. 3. 1895 stellt sich Patientin wieder vor, es ist sehr gute 
Heilung zu konstatieren. Man kann mit dem Zeigefinger bequem in den 
After eindringen : eine Stenose ist infolge Narbencontraction nicht vorhanden. 
Nach Aussage der Patientin sind auch die seiner Zeit geschilderten Be- 
schwerden vollkommen geschwunden. 

Man sieht bei dieser Operation, wie sie von A. Martin 
schon seit längerer Zeit ausgeübt wird, alle durch die früher 
geschilderten Operationsarten verursachten unangenehmen Neben- 
wirkungen foi"tfallen. Es wird bei vollkommener Blutleere ope- 
riert, ein Umstand, der sowohl für das Wohl und Wehe der 
Patienten von der liöchsten Wichtigkeit ist, als aucli für den 
Operateur, da derselbe so stets sehr deutlich das ganze Opera- 
tionsfeld überblicken kaun. Die Heilung ist bei streng durch- 
geführter Aseptik und Antiseptik eine absolut sichere und 
rasche. 

Auch schwinden die Beschwerden der Patientinnen meist 
sofort; das Allgemeinbefinden, welches durch den erschwerten 
Stuhl vorher sehr beeinträchtigt war, hebt sich gleich nach der 
Operation; die Patienten leben wieder auf und gelangen bald 
wieder in den Besitz voller Gesundheit. Sämtliche nach dieser 
Methode in der Martin 'sehen Klinik operierten Fälle haben 
bewiesen, dass die Operationsart in jeder Beziehung eine ganz 
vorzügliche und entschieden empfehlenswerte ist, um so mehr, 
da ein ganz ähnliches Verfaliren auch bei Prolapsus ani et 
recti, sowie bei Carcinoma recti von A. Martin mit sehr 
günstigem Erfolg in Anwendung gebracht worden ist. 

AVas zunächst den Prolapsus ani et recti anbetrifft, so 
wird derselbe bekann tlicli durch alle länger andauernden Ent- 
zündungserscheinungen der Afterschleimhaut, durch erschwerte 
Harn- und Stuhl entleerung , bei der die Bauchpresse eine 
erhöhte Thätigkeit entfalten muss, hervorgerufen. Sehr häufig 
beobachtet man auch dieses Leiden bei älteren Personen, bei 
Leuten, die an chronischen Organerkrankungen leiden, z. B. bei 
Phtliisikern, ferner bei Frauen, welche zahlreiche rasch aufein- 
anderfolgende Geburten durchgemacht haben. Bei letzteren 
erklärt sich dies durch eine hocligradige, in Folge von vielen 
Schwangerschaften verursachte Auflockerung des Beckenbinde- 
gewebes. Einen älmliclien Zustand beobachtet man auch wohl 
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bei "Kindern als Folgeerscheinung der Tiiberciüose und Scrophu- 
lose, hauptsächlich aber nach chronisclien Darmcatarrhen. Es 
ist dies leicht zu erklären, weil bei Kindern erst allmählich die 
miti der Darmsclileimhaut in Verbindung stehenden Gewebe die 
nötige Festigkeit erhalten müssen. Von einer operativen Be- 
handlung muss hier ganz entschieden abgesehen werden, da 
nacliL Verschwinden des Katarrh' s eine vollständige Rückbildung 
stattifindet. Infolge der erwälinten G-ewebsersclilaffung tritt die 
Schleimhaut aus dem After heraus, dieselbe täuscht eine Ge- 
sclx^w^iüst vor, sieht stark gerötet und ödematös geschwollen aus, 
und die Entzündungserscheinungen nehmen oft derart zu, dass 
Sc tLixi erzen in der Bauchgegend, peritoneale Reizerscheinungen, 
mitTanter auch facales Erbrechen auftritt. Natürlich kann in 
soloixen Fällen eine symptomatische Beliandlung wenig helfen. 
Lödi glich grössere Chancen der Heilung bietet ein sofortiges 
opox-atives Eingreifen. Viele Operationsmethoden sind auch zur 
Höiliang des Prolapses angegeben. Zunächst suchten Esmarch 
und ^Andere durch Kauterisation mit dem Glüheisen am Ueber- 
g'dxx^ der Schleimhaut in die Afterhaut eine Aetzung hervorzu- 
^uf **^ix und durch spätere Narbenbildung eine. Verengerung zu 
erzic^len. Stark auftretende Schmerzen und Entzündungser- 
scht^ixiungen, sowie septische Infection hiessen von diesem Ver- 
laixx-c^xi abstehen. Ferner suchte man durch subcutane Injectionen 
?^^<ii-C2amentöser Flüssigkeiten, wie z. B. durch Stryclmin oder 
:~;'^Sr<^l:in, die erschlaffte Musculatur anzuregen, ebenso durch 
■"^■^^^^tixisieren, in neuerer Zeit durch Massage. 

-Aber bei all diesen Versuchen war doch der Erfolg ein 

"wenig befriedigender, und aus diesem Grunde nahm man 

"weiterer Anwendung dieser Mittel Abstand. Erlblgreiclier 

jedenfalls die Excision mit dem Messer. Dieffenbach 

t-nte aus der Afterhaut ein ellipsoides Stück; Robert ex- 

i^rte keilförmige Parti een aus dem Anusrand; Dupuytren 

aus den Hautfalten in der Umgebung des Afters spindel- 

ge Streifen heraus, welche radiär zum Anus gestellt waren. 

iavau benutzte den Ecraseur, welcher jedoch, wie auch schon 

L^r Exstirpation der Hämorrhoiden erwälmt wurde, derartige 

i^Tvolle Verletzungen sowohl des Gewebes als auch der Ge- 

verursfachte, dass die meisten Operateure von dem Gebrauch 

üben wieder abgekommen sind. Ebenso unterliess man früher 

J)erative Behandlung des ausgedehnten Mastdarmvorfalls aus 

t vor Verletzung des Peritoneums und der damit verbun. 

.^^ X Gefahr der Infection, eine Gefahr, welche man jetzt all 

^.^^^^in zu umgehen versteht durch die peinlicliste Reinlichkeit." 

^r- ^ l^eute noch am meisten geübte Operationsmetliode ist von 

P ^ "Valicz angegeben; Koenig schildert das Operationsverfahren 

.. ^^^^. 516/517 wie folgt: „Zunächst wird der Patient in Steiss- 

^^^ Anlage gebracht und das Operationsterrain gehörig desinficiert, 

^ der Damm mit Salieylwasser resp. mit Carbolsäure möglichst 

-r^.. -fe^'txsch gemacht. Dann fixiert man das Darmstück durch zwei 

^^X] oder Kugelzangen. Man trennt jetzt zunäclist schichtweise 
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den vorderen Teil des äusseren Darmrohres in querer Bichttmg, 
wobei man blutende GefUsse zubindet. Hat man aucli die Serosa 
durchtrennt, so ist der Peritonealsack eröffnet, und man schliesst 
ilin zunächst durch Vernähung dei' Serosaflächen des äusseren 
durch achnitteuen und inneren Darnirohres. Ist dies geschehen, 
ao wii-d direkt vor diesen Peritonealnähten das innere ßohr 
durchtrennt in seinem vorderen Abschnitt; hierauf werden die 
durchschnittenen Darmteile (äusserer und Innerei'} durch tiefe, 
durch die ganze Darmwand greifende Nähte vereinigt. Dann 
wird in derselben Art an der hinteren Hälfte verfahren, auch 
hier blutende, zumeist Mesenterial-Gefässe unterbunden. Darauf 
vereinigt man auch diese Darmschuitte durch tiefgreifende Nähte 
und vollendet damit die Vereinigung des Daims." 

A. Martin führte diese Operation, wie sie von Mikulicz 
angegeben worden ist, ebenfalls aus, nur operiert er imter Blut- 
leere, hervorgebracht durch die in die Umgebung des Afters 
provisorisch gelegten Nähte. Äiif die Vorteile dieser Opei'ations- 
art will ich am Schlüsse zurückkommen. Es möge ein vor meh- 
reren Jahren operierter Fall hier angeführt werden: 

Frftulein B. leidet seit ISneerer Zeit an einem Vorfall der Maatdarm- 
schleimhaut. welcher ganz bedeutende Beschwerden, namentlich bei der 
Stuhlentlaerung, vernraacht; die Pat. verlangt dringend eine operative Be- 
seitigung deiiselben. — 

24. 2. 1890. Vor der Analöffnung liegt ein roaetten förmiger, ivulstiger, 
von der Russeren Haut an seiner Basis eingesehnürter Tumor, der circa 
3—4 cm. im Durchmesser laset und von stark Wallnus-sgrOase ist; der 
Tumor besteht aus oedematös geschwolleaer. vorgefallener Kcetalschleim- 
haut, welche mit zalüreichen, bläulicli durchscheinenden. submucOsen, 
erhaea- bis bohnengroasen Hämorrhoidalknoten durchsetzt ist. — 

Zunächst werden 4 provisorische, die äussere Haut breit fassende 
[Jnterbindunganähte rings um die AnalBffnung gelegt, etwa 2 cm vob 
dieser entfernt, eine nach obea, eine nach unten und je eine zu beiden. 
Seiten. Darauf werden die vorgel'allenea Teile in 3 -4 Partieen mit dem 
Messer abgetragen. Der circuläre Schnittrand des Darmrohres wird als- 
dann ringsum mit Catgutnähten , welche unter der ganzen Wundfläche 
durchgehen . mit dem in der Hohe der normalen AnalOffnung gelegenen 
Schnittrand vereinigt und so gleichsam das Darmrohr nach unten gezogea 
und fixiert (Prothesis); die so wiederhergestellte Ajjaiflffiiung hatte etwa 
den Durchmesser eines lü Pfennigs tOckes und sah wieder ganz normal aus. 
Die Blutung war während der ganzen Operation äusserst gering. Nach 
Lösung der 4 provisorischen Nshte und AbspUlung der Wundfläche mit 
schwacher Subhmatlösung wini nur ein Wattebausch aufgelegt. — 

Die Heilung verlief vollkommen glatt: das Besultat war ein sehr zu- 
friedenateilendes. — Pat, konnte am 18. Tage entlassen werden. — 

Unter den Neubildungen am Anus, welche in der ßegel 
ebenfalls einen opei-ativen Eingriff erfordern, ist am häufigsten 
das Careinom zu beobachten. In der Mehrzahl der Fälle sind 
hauptsächlich ältere Personen davon betroffen, jedoch sind auch 
häufig Fälle von Carcinoma recti bei jüngeren Personen beob- 
achtet worilen, bei welchen sich allerdings das Carcinom meist - 
durch ein sehr schnelles Wachstum auszeichnet imd infolge 
dessen eine Operation nicht mehr den genügenden Erfolg ver- 
spricht. 
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Die Erscheinungen, welche durch diese cai'cinomatösen Neu- 
bildungen hervorgerufen werden, zeigen sich vorwiegend in einer 
Verengerung des Darmlumens, wodurch dei' Stuhlgang sehr er- 
schwert wird und nur unter grossen Schmerzen ertolgt. 

Reichliche Blutungen treten ab und zu auf," und das Aus- 
sehen der Patienten, sowie das Allgemeinbefinden leidet sehr 
dai'unter. Der Darm wii'd in ein starres, sehr enges Rohr um- 
gewandelt, die Wände verwauhson leicht mit Scheide, Blase imd 
den umliegenden Geweben. Namentlich ist von der Scheide aus 
deuthclt diese starre, mituntei' steinharte mit dem Finger nicht 
eindrückbare Masse zu fühlen. Bald tritt dann jauchiger Zerfall 
unter gleichzeitiger Abnahme der Verengerung ein. Dieser 
jauchige Zerfall verursacht häufig Perforationen in die umliegenden 
Gewebe. Oft kommt es vor, dass die an Carcinoma recti leidenden 
Patienten zum Arzt kommen, olme von der Bösartigkeit der 
Krankheit, von der sie hefallen sind, eine Ahnung zu haben. 
Sie klagen meistens nur über Ötu hivers topf ung, Di'ängen nach 
imten, manchmal auch über geringe Blutungen und glauben 
diese Beschwerden auf Haemorrhoiden zurückführen zu müssen. 
Eine symptomatische Behandlung des Leidens kommt natürlich 
bei frühzeitigem Erkennen desselben vollkommen in Wegfall. 
Auch die Behandlung mit dem Galvanocauter odei' mit dem 
Eeraseur finden nui' bei lokalisiertem krebsigem Gesehwüj' ihre 
Anwendung. Ea bleibt bei dem flächenhaft entwickelten Car- 
cinom, insofern dasselbe noch operabel ist, nur die Exstirpation 
desselben mit dem Messer übrig. Bei inoperablem Krebs- 
geschwfir wird die Excoclileatio ausgeführt. Die Exstirpation des 
Carcinoms bietet bei frühzeitigem Eitennen desselben dem 
Ki-anken eine ziemlich sichere Gewähj' der Heilung. NatürHch 
ist ein Becidiv zu fürchten, wenn schon Metastasen in anderen 
Organen nachzuweisen sind. 

Die Opei'ation wird nach Lisfranc in der Weise ausge- 
führt, dass nach gehöiiger Desinfection und vorherigei' Ruhig- 
stellung des Darms in Steiasrückenlage um den After, ein halb- 
mondförmiger Schnitt durch Haut und Sphincteren geführt und ' 
dei' Darmschlauch mit dem Finget' stumpf abpräpariert wird. 
Nach Durchtrennung des Levator ani gelingt es mittelst Kugel- 
zangen leicht, das carcinomatös infiltrierte Gewebe hervorzuziehen 
und zu exstirpieren. Ein möglichst stumpfes Abpräparieren des 
infiltrierten Darmes von dem periproctalen Bindegewebe ist des- 
halb notwendig, um eine Verletzung der dort hegenden, schwer 
zu unterbindenden grösseren GefUssäate zu vermeiden, dann auch 
um das Peritoneum wegen der leicht eintretenden Infektion ganz 
zu einhalten. Häufig kommt es aber vor, dass eine Schonung 
der Gefässe nicht möglich und eine Verletzung des Peritoneums 
nicht zu umgehen ist. Es ti-itt dann häufig eine starke, schwer 
zu stillende Blutung auf, die Ueberaicht über das Operationsfeld 
geht dem Operateur verloren und bei den Versuchen die ver- 
letzten Gefässe zu unterbinden oder zu umstechen, werden leicht 
Jnfektions keime in die höher hinauf gelegenen Gewebsschichten 
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gebracht. Bei der Notwendigkeit das carcinomatös entartete 
Gewebe soweit als möglich zu entfernen, muss mindestens 1 cm 
im gesunden Gewebe die Schnittführung angelegt werden, wozu 
eine vollkommene Uebersicht über alle Teile des Operationsfeldes 
unbedingt erforderlich ist. Die früher und auch jetzt noch 
geübten Methoden stehen deshalb der von A. Martin geübten 
bedeutend nach. A. Martin operiert unter vollkommener Blut- 
leere, indem er durch provisoiisch um den Analrand gelegte 
Nähte, wie oben erwähnt, die zuführenden Gefässe unterbindet. 
Die Vorteile dieses Verfahrens gehen am besten aus der Schil- 
derung eines nach dieser Art operierten Falles hervor. 

Fr. B., 40 Jahre alt, Ackerbürgers frau. Klagt seit i/4 Jahr über 
Drängen nach unten, auch über Stuhlbeschwerden. Erfolgt derselbe, so 
tritt gleichzeitig blutiger Schleim aus. Erste Hegel mit 17 Jahren. Letzte 
ßegel 19. 9. 1894; immer regelmässig, schwach, nicht schmerzhaft 2—3 
Tage dauernd. — 5 Greburten: kein Abort. — Stuhlgang sehr angehalten, 
dabei blutiger Ausfluss. Appetit schlecht; in der letzten Zeit ist Patientin 
sehr abgemagert. 

Status praesens 17. 10. 1894. Mittelgrosse , zartgebaute , etwas 
angegriffen aussehende Blondine. Scheide weit, vom Perineum aus bis 
ca. 4 cm weit ins hintere Scheidegewölbe reichend eine steinharte, mit 
dem Finger nicht eindrückbare Masse fühlbar, die vom Darm ausgeht. Die 
Hectaluntersuchung ergiebt ein in geschwürigem Zerfall begriffenes Carci- 
noma recti. 

Therapie: 18. 10. 1894. Exstirpatio carcinom. Eecti. Die Operation 
wird in der geschilderten Weise vorgenommen. Rings um die Analöffnung 
werden 7 tief greifende, etwa 2— 3 cm Gewebe mit fassende provisorische 
Suturen angelegt. Im Laufe der Operation gestattet die hierdurch be- 
wirkte Blutleere eine vollkommen genaue Uebersicht aller Gewebsteile, 
wobei sich leider ergiebt, dass die carcinomatöse Infiltration schon sehr 
hoch hinaufgeht. Dennoch wird bei der Freilegung des Operationsgebietes 
versucht, alles infiltrierte Gewebe wegzunehmen, was auch, allerdings nur 
unter grossen Schwierigkeiten, gelingt. Nach vollkommener Umschneidung 
des erkrankten Gewebes wird dasselbe teils stumpf, teils mit dem Messer 
lospräpariert und entfernt. Zur Vereinigung der hierdurch vorwiegend in der 
hinteren Wand des Rectum entstandenen Wundüäche wird das Darmrohr 
nach unten gezogen und dui'ch quere Catgutnähte mit dem unteren, in der 
Gegend der Analöffnung gelegenen Schnittrande vereinigt (Prothesis). 
Die schon vor der Operation infolge stattgehabter öfterer Blutung etwas 
•anaemisch aussehende Frau fühlt sich am Tage nach der Operation schon 
ziemlich wohl und machte eine glatte Reconvalescenz durch. 

Der günstige Erfolg dieser von A. Martin geübten Me- 
thode zeigte sich auch in diesem Falle, indem, abgesehen von 
dem guten Heilresultat auch das Allgemeinbefinden der Patientin 
durch die Operation, welche fast ohne Blutverlust verlief, sozu- 
sagen gar nicht gestört worden ist. 

Fassen wir zum Schluss noch einmal kurz die Haupt- 
vorzüge des A. Martin 'sehen Verfahrens zusammen, so be- 
steht dasselbe vor allem in der Herstellung einer fast 
vollkommenen Blutleere des Operationsfeldes, welche 
durch die Anlegung der tiefgreifenden provisorischen Nähte, 
rings um die Analöffnung, in wechselnder Zahl, meist 6 — 8, 
erreicht wird und zwar durch die zeitweise Unterbindung der 
zum Rectum führenden AA. haemorrlioidales inferiores und 
der A. perinei. 
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Hierdurch wird eine vollkommene Uebersichtlichkeit des 
Operationsfeldes erzielt, die gerade bei den Eectaloperationen 
von nicht zu unterschätzendem Vorteil ist; man kann im Not- 
fall auch noch diesen Vorteil dadurch sichern, dass man nach 
Spaltung der Analöffnung namentlich bei Exstirpation eines Teiles 
des Rectum (bei circumscriptem Carcinom) noch 2 oder 3 pro- 
visorische Nähte oberhalb der betreffenden Stelle durch die 
Eectalwand legt; diese letzteren geben gleichzeitig noch einen 
sicheren Halt ab, um das Eectum tiefer herabzuziehen. 

In zweiter Linie hat sich die stets geübte Art der Ver- 
nähung, bei welcher auch zur Deckung selbst sehr grosser De- 
fekte, teüs circumscripter, teils ganz ringförmiger, das Darmrohr 
möglichst tief heruntergezogen und mit dem unteren Schnitt- 
rande vereinigt wird (Prothesis recti) ausserordentlich bewährt. 
Die Verheilung war in fast allen Fällen eine ausserordentlich 
schnelle und vollzog sich ohne jede störende Narbenbildung; 
irgend welche nachteiligen Folgen sind auch in späteren Zeiten 
niemals aufgetreten. 



XI. 

lieber ein^e neuere Operationsmethoden. 

Von 

A. MACKENEODT 

in Berlin. 

1. Die weitere Entwicklung der Vaginofixatio. 

Die Frage, ob bei der Vaginofixatio das Peritoneum er- ti 
öffnet werden solle oder nicht, war für mich gegenstandslos, 
solange ich die Indikation zur Vaginofixation lediglich der ganz 
unkomplizierten und mobilen Eetroflexio zuerkannte. Der Vor- 
schlag, zwecks Erzielung festerer Verwachsungen auch bei mo- 
biler Retroflexion stets das Peritoneum zu eröffnen, besonders 
auch, weil nachher die ganze Operation leichter sei, ist von An- 
fang an gemacht und befolgt worden von Fritsch, Küstner 
(Deutsch-med. W. 1894) sowie von Schauta und Wertheim 
(Verhandl. d. Naturforschervers. z. Wien 1894), welche Autoren 
meine Methode dementsprechend modifiziert angewendet haben. 
Bemerkenswert sind die Versuche von Acconzi, welcher schon 
1893 vor der Vaginofixation das Peritoneum eröffnete, um Ad- 
häsionen zu lösen und an den Adnexen Operationen zu machen. 
(Rendicanto clinici 1894). Zu diesem Zweck hat auch Dührssen, 
nachdem sich seine früheren Vorschläge als nicht gangbar er- 
wiesen, seine Methode der Vaginofixation modifiziert und ihr 
den Namen der „intraperitonealen Vaginofixation" resp. der 
„vaginalen Köliotomie" gegeben. Nach den Vorschlägen dieser 
Autoren habe auch ich Fälle von fixierter Eetrofiexion so ope- 
riert, dass ich meine Methode mit der Eröffnung des Peritoneum 
verband, um Fixationen zu lösen, den Uterus und die Adnexe 
hervorzuziehen, um etwa erforderliche Operationen an ihnen vor- 
zunehmen und dann durch die Vaginofixation die Operations- 
wunden wieder zu schliessen. Ich habe nicht allein bei fixierter 
Eetrofiexion, sondern auch lediglich bei Erkrankimg der Adnexe, . 
bei kleineren Myomen des sonst normal gelegenen Uterus diese 
Operationen in den letzten Monaten 30 mal gemacht und bin 
wesentlich auch durch die warme Empfehlung meines Lehrers 
A. Martin zur möglichsten Ausdehnung dieser Versuche ver- 
anlasst worden. Die Erfahrungen, welche ich dabei gemacht 
habe, sind folgende: Zur Heilung der blossen Eetrofiexion ist 
die von Schauta-Wertheim angegebene Modifikation meiner 
Methode die zweckmässigste, d. h. die Scheide wird durch den 
Medianschnitt in der von mir angegebenen Weise eröffnet und von 
der Blase, sowie diese vom Uterus abgelöst. Dann wird- das 
Peritoneum über der Umschlagsfalte quer geöffnet, durch den 
Schlitz desselben der Uterus mit dem Fundus soweit durch ein- 
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gesetzte Kiigelzangen iliirehgezogon, dass er „wie diireh ein 
Fenster" sehant, nnrnnehr das Peritonenra auf dem Funihis auf- 
genäht nnd dadnrrii die Banchhölile geschlossen, die Si;tieiden- 
lappen werden dann auf den naukten Utei'us genäht. Die 
mi erzielten Vei-Wiichsiingen sind in der That aiissertirdentlich 
fest: der Uterna hat eine l'orciurt anteflektiertc I^age. Die Blase 
kehrt allertlinga späterhin nicht wieder an ihren alten Platz zu- 
rück. Die Tiiben sind, wie ich mic-Ii unzweifelhaft überzeugt 
habe, duich das forcierte Hineinziehen des Fundus unter die 
Blase naeli hinten abgeknickt. Ich glaube, dass dadurch das 
Zustandekommen der Hchwangerscliaft erschwert ist im Vergleich 
zu den dahinzielenden glänzenden Erfolgen meiner alten Methode 
ohne Eröffnung des Peritoneums, wo tlie Lage des Uterus von 
vornherein eine mehr natörliehe ist. Die Zukunft wird in dieser 
Hinsioht über die Vorzüge beider Methoden zu entscheiden haben. 
Für die Behandlung der fixierten ßetroflexion zur Lösung der 
Verwachsungen, fernei' zwecks Ausführung von Operationen an 
den Atlnexen und am Utenis giebt der Medianschnitt mehr Kaum 
und bessern Zutritt als der von Dührssen geübte Querschnitt, 
welcher schon durch Weitei'i'eissen zur Entstehung von Ureter- 
fisteln Veranlassung gab. Zweifellos kann man Verwachsungen 
des Uterus und der Adnexe so lösen, zumal man hei Multiparen 
miter Umständen mit der ganzen Hund durch die Oefi'nung der 
vorderen Scheide in die Bauchhöhle eindringen kann. Ich habe 
auf iliese Weise eimnal ein mannskopfgrosses Dermoid, welches 
durch Stieltorsion Peritonitis gemacht hatte, entfernt. Mun liann 
noch grössere cystische Tumoren auf ihesem Wege unter Ver- 
meidimg der Laparotomie entfernen, wenn man den Inhalt durch 
Punktion ganz odei' teilweise vor der Extraktion entleeren kann. 
Durch Umgreifen mit der eingeführten Hand kann man etwaige 
Verwachsungen lösen. Kann man nur mit wenigen Fingern 
in die Bauchhöhle eindringen, so sind Verwachsungen auf 
dem Boden des Douglas, femer solche an der Peripherie, der 
BeckenwEind nur schwierig und häufig genug gar nicht zu er- 
reichen. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass man sieh diese 
Fälle zugänglicher machen kann, wenn man zuerst den Douglas 
quer eröffnet, wie das schon Aeconzi gethan hat, sämtliche 
von hinten erreichbaren Verwachsungen löst imd dann erst durch 
den vorderen Medianschnitt ilie Scheide öffnet, um die Genitalien 
herauBziiziehen. Oefter kann man schon durch die Oeflnung 
des Douglas die retroutei'inen Tumoren entfernen , sodass man 
die Kolpotomia anterior gar nicht nötig hat. Am Schlüsse der 
Operation stopft man in die Strheidenperitonealöffnung des Dou- 
glas Jodoformgaze und behandelt also die Wunde offen. Die 
offene Behandlung der Kolpotomia anterior int im Interesse der 
späteren richtigen Lage des Uterus zu vermeiden imd viehnehr 
durch ih'e Vaginofi.xation abzuschliessen. Die Rekonvaleszenz 
dieser Operation ist anfangs nicht immer ungestört verlaufen; 
die Asepsis der über den Anus heraus gezogenen (renitalien lässt 
sich nicht immer völlig aufrecht erhalten, trotz aller Vorsieht. 
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Audi wenn man die Haut des Gesässes mit Seife, Bürste, Spiri- 
tus, Sublimat etc. noch so energisch bearbeitet, so ist doch der 
Inhalt der Hautdrüsen, welcher durch den fast unvermeidlichen 
Druck, den die Teile während der Operation erleiden, ausgepresst 
wird, und mit Händen und Instrumenten, ja mit den heraus- 
gezogenen Genitalien in Berührung kommt, wohl stets infektiös 
genug, um auch ernstere Störungen des Wundverlaufes herbei- 
zuführen. Ich habe, besonders nach eitrigen Operationen, je- 
doch auch nach einer Myomenucleation die Wunde der vorderen 
Scheide wieder aufmachen müssen, weil nach 3 — 4 Tagen sich 
lebensbedrohende Erscheinungen in Folge von Retention in 
dem Scheidenblasenraum resp. in der Bauchhöhle einstellten, 
welche nach der Entleerung glücklicherweise aufgehört haben. 
Um diese üblen Zufälle zu vermeiden, eröffne ich jetzt in 
allen Fällen, in denen umfänglichere Insulte des Peritoneum 
zu erwarten sind, zuerst breit den Douglas, nicht blos, um 
von da aus Verwachsungen zu lösen und deshalb die Ope- 
ration zu erleichtern, sondern vielmehr, um nach dem Abschluss 
der Operation hier eine genügende Gegenöffnung am tiefsten 
Punkte der Bauchhöhle zu haben, die ich stets offen lasse. 
Seitdem ich so verfahre, sind ernstere Störungen nicht mehr 
beobachtet worden. 

Die Indilvationsstellung dieser Operation gegenüber der La- 
parotomie lässt sich zur Zeit nicht endgültig präzisieren. Am 
leichtesten ist die Operation naturgemäss bei der mobilen Eetro- 
flektion und zwar nach der Modifikation meiner Vaginofixation, 
welche Schauta-Wertheim von jeher ausgeübt haben. Ver- 
hältnismässig einfach gelingt noch die Lösung einfacher, nicht 
zu fester Adhäsionen des Uterus. Schwieriger wird schon dies 
Sache, wenn auch die Adnexa verwachsen sind und gelöst wer- 
den müssen. Es ist in diesem Falle das gänzHche Hervorziehen 
des Uterus und der Adnexa unbedingt nötig, teils, weil vielfach 
dann auch Operationen in den erkrankten Adnexen nötig sind, 
teils, weil die Möglichkeit, Adhäsionen der Adnexa zu lösen, 
das vorherige Herausziehen des Uterus, besonders bei beschränk- 
tem Räume voraussetzt. Die Uebersicht über die Operation ist 
€>ine unvollkommene, sodass bei der Adnexlösung, besonders am 
lig. infundibulo pelvic. unkontrolierbare Einrisse entstehen 
können, welche zu lebensgefährlichen Blutungen aus der Sper- 
matica Veranlassung geben können. Die hochsitzende Quelle 
solcher Blutungen ist dann von unten her sehr schwierig zu 
stillen, bisweilen gelingt dies garnicht, und dann bleibt als lebens- 
rettendes Mittel entweder die Laparotomie, oder die sofortige Total- 
exstirpation des Uterus übrig, welche den Raum zur Blutstillung 
sicher giebt. Unter meinen 30 Fällen trat diese Notwendigkeit 
viermal ein, bei vier jungen Frauen, deren Sterilität ich durch 
Lösung der Adhäsionen und Freilegung der Tubenostien behe- 
ben wollte. Diese 4 Fälle imponierten anfangs als leichte, aber 
bei der Lösungsarbeit entstanden trotz aller Vorsicht multiple 
Zerreissungen der Ligamente, deren Blutungen nicht anders als 
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durch die Totalexstiipation zu stillen waren, da inir nach den, 
vorauf gegangenen Scheidenoperationen die Laparotomie zu ris- 
kant erschien, nanientlicii, da l^eine vitale Indikation zur Opera- 
tion ursprünglich voi'gelegeu hatte. Wäre von vornherein nui- 
die Laparotomie gemacht, so hätten alle 4 Ki'anke zweifellos 
1 eis tunga fallige Grenitalien behalten und hätten ihre Besfhwßrden 
auch verloren. Aber auch wenn ich die Fälle übersehe, in denen 
ich nach dei' vaginalen Kiiüliotomie anscheinend 1 eis tungs fällige 
G-enitalien zurückgelassen habe, so muss ich sagen, dasa die 
Aussicht auf spätere Schwangerschaft eine geringe ist, da die 
Teile sämtlich in einer gänzhch verschobenen Lage liegen und 
sich wahrscheinlich neue Adhäsionen gebildet haben. Die Be- 
schwerden sind zudem auch nicht immer verschwunden. Die 
Schwierigkeiten einer konservativen Operation am Uterus und 
den Adnexen sind iu den meisten Fällen hochgradige, und ich 
glaube, fla.ss nur sehr erfahrene und geübte Operateui'e allen 
Eventualitäten (lebensgefährliche Bhitungen , Dai'mrisse etc.) 
gewachsen sein werden, sodass aus diesem Grunde eine allge- 
meine Einbürgerung zunächst nicht angebahnt werden kann. 
Wenn man nun in Betracht zieht, dass in den Fällen, wo kon- 
«ervativ operiert werden darf unil soll, die Gefahi-en der Lapa- 
rotomie einerseits absolut keine grösseren sind, weil keine in- 
fektiösen Fälle vorliegen, dass andererseits die technischen 
Schwierigkeiten der Laparotomie gegenüber der vaginalen Kö- 
liotomie völlig verschwinden, dass endlicli das erstrebte Resultat 
— Heilung der Beschwerden, Erzielung leistungsfähiger Geni- 
talien — sicker durch Lapai'otomie vollkommener erreicht wii-d, 
so glaube ich mich zu der Annahme berecJitigt, dass für diese 
Fälle die Laparotomie das herrschende und empfehlenswertere 
Verfahren bleiben wird. Will man dagegen nur schmerzhafte 
Adaexa lösen, entfernen, olme Rücksicht auf die spätere voll- 
kommene Funktion der Genitalien, so mag man die vaginale 
Methode wählen, wenn man sich ihr gewachsen fühlt. 

Handelt es sieh um eiterige Tumoren, so sind die Schwierig- 
keiten selbstverständlich nicht geringer, eher noch grösser als 
in den vorhergehenden Fällen. Hier halte ich es für ganz un- 
erlässlich, mit der Eröffnung des Douglas zu beginnen, dann 
von hinten die Losung, soweit wie möglich auszuführen, dann die 
Kolpotomia anter. zu machen und so die Operation zu vollenden. 
Da der Eiter fast nie infektiös ist, so braucht man das Ein- 
brechen der Tumoren und Eindringen des Eiters in die Perito- 
nealhöhle nicht zu fürchten, zumal, wenn die Douglaswunde 
offen gehalten wird. Die Hauptaufgabe bei diesen Eiter ent- 
haltenden Tumoren ist die radikale Entfernung derselben; wir 
können trotzdem den Kranken wenigstens rlie Menstruation 
erhalten. 

Nicht selten entspricht die Operation einer vitalen Indikation, 
und darum kann man auch in solchen Fällen, falls unstillbare 
Blutung durch unbeabsichtigte Risse während dei' Präparation 
.entsteht, die deshalb notwendig werdende Total ex atirpation eher 
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veischmeizen , als wenn es sich wie in den anderen FSllen nm ' 
eine Operation zui' Restitutio ad integrum unter Wahrung der 
vollständigen Genital tunktionen handelt. Die Operation ist je- 
doch nur ausführbar, wenn es möglich ist, den Uterus von den 
umgebenden Gebilden, Neubildungen oder Därmen, vollständig 
zu isolieren ; ist der Uterus vollständig in die Tumonnassen und 
Verwaohsnngen eingebettet, so ist die Opersliou so nicht zu 
vollenden; ich niusste in einem soh.iheu Falle sogleich die La- 
parotomie anschliessen, um überhaupt zu Ende zu kommen. Die 
umfiinglichen und schweren Läsionen des Peritoneum, welche ich, 
dabei zu sehen bekommen habe, sind mir Grund genug, in solchen 
Fällen von vornherein entweder nur die Laparotomie zu machen, 
odei' durch die Total exstirpation die Operation zu vollenden. 

Am leichtesten kann man sieh zur Kolpotoraia anter. wohl 
entschliessen, wenn es sich um die Entfernung kleinerer, bis 
höchstens faustgrosser Myome des Corpus uteri handelt, vor- 
ausgesetzt, dass 63 sich um nicht enge und rigide Genitalien 
handelt. Ich habe allerdings einmal unter dem Druck des zu 
entwickelnden Myoms eine Zerreissung der übermässig gedelm- 
ten Blasenwand gesehen, welche nachhei- einige Schwierigkeiten 
bei'eitete, aber trotzdem würde ich hier, falls nicht die Total- 
exstiipation rätlich ist, stets die vaginale Operation der Laparo- 
tomie vorziehen, d. h. innerhalb der Grenzen des Möglichen. 

Die Prognose der vaginalen Methode ist eine entschieden, 
günstige ijucad vitam, gestorben ist keine der Kranken. Die 
Lage der zurückgelassenen Genitalien wii'd aber niemals eine 
normale. Stets hegt der Uterus stark antetiektiert, ist tief unter 
die Blase und in das vordere Scheidengewölbe hineingezogen, die 
Adnexa sind meist dicht am Uterus imd sehi' häufig wieder fixiert 
zu finden, die Tuben zweifeilos meistens abgeknickt. In wel- 
chem Prozentsatz der Operierten unter solchen Umständen noch 
Schwangerschaft eintreten kann, muss abgewartet werden; ich 
furchte, dass Konzeption zu den Raiitäten gehören wii-d. Aber 
auch dann noch wird wohl selten die Schwangerschaft aus- 
getragen werden, weil der eingeklemmte Uterus sich nicht ent- 
wickeln kajin, weil eine spontane Lösung der Verwachsungen nicht 
möghch erseheint, eine Dehnung derselben unwahrscheinhch ist. 
Bei eiterigen Tumoren ist die vaginale Operation, wenn man anders 
ihre Vorzüge gegenüber der Laparotomie anerkennt, und deshalb 
sie voizieht, mittelst der Kolpotomia anterior der von anderen 
behebten Totalexstirpation deshalb vorzuziehen, weil es doch 
meist noch gelingt, ausser der Heiltmg der Beschwerden, auch 
noch wenigstens den Frauen die Menstniation zu erhalten, ein 
Vorteil, der nicht schwer genug abgewogen werden kann. 

2. Die Igniexstirpatiou des Uterus bei Carcinom. 
In einem Vortrag*) „Zur Technik der Total exstirpation" liab© 
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resiiltate der Totalesstirpatioa bei Carcinom nur von der ergie- 
bigen Anwendung des Glüheiaena zu erwarten sei, in der "Weise, 
dass die ganze Operation mit demselben durchgeführt werden 
müsse, so dass die ganze Wundfläche mit einem Brandschorf be- 
deckt ist. Das hierdiireh zu erstrebende Ziel ist die Venneidimg 
der Impfinfection. Die zurückbleibenden Wundflächen müssen 
schon im Moment ihrer Anlegung gegen die Möglichkeit der 
Invasion von Krebskeimen geschützt werden. Das ist nur mög- 
lich, wenn die Durchtrennung aller in Frage kommenden Ge- 
webeteile mit dem Paquelin vorgenommen wii'd. Dahingehende 
Versuche habe ich seit längerer Zeit gemaclit in der Weise, dass 
ich nach Verschorfung des Krebsherdes die Scheide vom Uterus 
mittelst Paquelin abgetrennt, dann — älmlich wie früher Schrö- 
der — die vorher ligierten Stümpfe verschorft habe. Auch 
habe ich, besonders in vorgeschrittenen Fällen, nach der Ver- 
sorgung von Scheide und Blase an die Ligamenta Richelot'sche 
Klemmen angelegt und dann die Durchtrennung der Liga- 
mente mit einem scheren förmigen Galvanokautor (bei Hirsch- 
mann käuflich) vorgenommen. Obwohl diese Operation, so wie 
ich sie ausführte, einigermaassen den Zweck eri'eichte, die 
Wundflächen zu verschorfen, so hinderten doch die liegen blei- 
benden Instnimente die sichere Versorgung der abgelösten 
Blasenwundfläche mit einem Brandschorfe; es bheben stets Teile 
der Wimdfläche übrig , die nicht verschorft werden konnten, 
weil, wenn einmal erst die Ablösung blutig erfolgt ist, die nach- 
triigliche Verschorfung fast immöglich ist. Diese kleinen unvev- 
soi'gten Mächen sind abei- offenbar in der Lage, den Zweck der 
ganzen Operation illusorisch zu mai.'hen. Die auch von 1 s - 
hausen im Anschluss an meinen Vortrag gestellte Forderung, 
dass man die ganze Wiuidfiäche sicher verschorfen müsse, um 
Impfinfection zu verhüten, muss imbedingt erfüllt werden. Bei 
meinen vorhergegangenen Versuchen hatte ich gefunden, dass 
man bei geeigneter Anwendung des Paqnlein selbst die grossen 
Oefässe sicher verschliesaen könne, und deswegen ging ich einen 
Schritt, weiter und legte die Operation von vornherein darauf 
an, dass der Verschluss sämthcher Gefösse durch den Brand- 
schorf erfolge und also ein Liegenlassen der Klemmen unnötig 
sei. Diese Möglichkeit, die Uterina und Spemiatdca durch den 
Brandschorf zu verschliessen, ist dann gegeben, wenn man durch 
provisoriscJie Anlegung von geeigneten Klemmen die zu behan- 
delnden Stümpfe blutleer macht und dann sie in einen dicken 
Braadschorf verwandelt. Da hierzu die längere Anwendimg des 
Glüheisens bei schwacher Rothglühhitze notwendig wird, so muss 
besonders bei dei' Versorgung der Spennatica die Nachbarschaft 
— Därme etc. — ausser durch eingestopfte Tupfer, besonders 
durch die Verwendung einer flügelzangenartigen Klemme, welche 
aweckmässig schaufeiförmig über die Fläche gebogen isi, ge- 
schützt werden. Ich habe solche Zangen konstruiert (käuflich bei 
Schulze Johannisstr. 14/15), unter deren Schutz der Paquelin 
den Stümpfen völlig isoliert arbeitet. Ohne diese Schutzin- 
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stnunente halte ich das Äi-beiten mit dem Paquelin in der Nähe der 
Ureteren und Därme fili gefähi-lich, da jede unvorhergesehen» 
Brechbewegnng zu schweren NebenverJetzungen führen kann, die 
aber unter dem Schutz dieser Zangen völlig ausgeschJossen sind. 

Am 22. Februar dieses Jahres legte ich der Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlin einen nach diesen 
Prinzipien exstirpierten Uterus vor.*) Die Operation war oliue 
irgend eine Anwendung von Messer oder Schere, ohne Ligatur 
und Dauerklemme dui-chgefüiirt. Die Duruhtrennung sämtlicher 
Uterusverbindungen war mit dem Paquelin vorgenommen, die 
Blutstillung durch Bi'and.schorf erzielt, die gesamte "Wundfläche 
durch Paqualin geschaffen und mit Bi-andschorf versehen. Am 
8. MUrz konnte ich einen zweiten Fall demonstrieren, in dem die 
Operation geradezu Erstaunliches geleistet hatte, da es ein für 
jede andere Methode völlig inoperabeler Fall wai'. Ich habe 
nachdem noch 4 Fälle in gleicher Weise operioi-t, im ganzen bis 
jetzt 6 FäUe, die ich, mit Ausnahme des letzten, in der Gesell- 
schaft füi' Gynäkologie demonstiiert habe. Nur eine einzige 
Ligatur habe ich in einem Falle angelegt an der linksseitigen. 
Spennatica, weil ich am Schlüsse der Operation den erkalteten 
Paqiielin nicht noch einmal erhitzen wollte. Im übrigen sind ausser 
den provisorischen Schanfelzangen und dem Paquelin bei der 
oigentJiclien Exstirpation des Utei'us kaum andere instiimiente als 
zum Anziehen des Uterus und ziu- Freüegung der Scheide ge- 
braucht worden. Die Blutstülung war stets eine vollkommene. 

Es war meine Absicht noi'li weitere Beobachtungen abzu- 
warten, ehe ich ein bindendes Ui-teil über die Operation ab- 
geben woUte. Allein die Diskussion meines Vortrages vom 
11. Januar hat auch Andere veranlasst, bei der Total exstirpation. 
mit dem Paquelin Vei'snche zu machen. So lässt Jordan 
(Centralbl. No. 21) durch Eosner 2 Fälle publiziren, die er, 
resp. Rosner am 30. März resp, ö. April operiert haben. 
Scheide und Blase werden in gewöhnlicher "Weise „teils mit dem 
Messer, teils stumpf vom Uterus abpräpatiert, dann wurden die 
Ligamente in Eichelo t'sche Klemmen gefasst imd der Uterus 
mit dem Thermokauter abgebrannt. Die Klemmen blieben 
liegen. Diese beiden Operationen muas ich als völlig unvoll- 
kommen bezeichnen, da der grösate Teil der gesetzten Wund- 
flächen, nämhch Scheiden- und Blasenwunden, gar nicht oder 
zu spät kauteiisiert wurden. Aber gerade die Scheidenwimde istder 
Pi'ädilektionspunkt für die Impfmetastase, während die an und 
für sich schon durch die Dauerklemmen nel^otisch gemachten - 
Strümpfe wahrscheinlich der Impfmetastase geringere Chancen 
bieten. Es ist zu verwundem, dass Rosner es mit der Publi- 
Jiation zweier so unfertiger Fälle so eilig hatte, da sie der vor- 
liegenden Aufgabe nur sehr wenig näher getreten sind als die 
alten Scbröder'sehen Versuche, die auch wold jeder andere 
Operateur probirt hat. Die Mitteilung Rosner.s veranlasst 

Zei;tschr. f. Gynäk., 1805. Bd. 32. Heft 2, p. 327, 3:11- Centralbl.. 
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mich, mein in ü Demr)nshationi;n publizirtes Vert'alii-ea im Zn- 
sammenhange zn bespreclifn. Von meinen 5 Fällen siml 4 va- 
ginale, 2 vagino -abdominale Operationen. 

Das vaginaJu Verfahren gestaltet sich tbl gen derma as se n : 
Nach grüiidlii'lier Keinignng der Scheide, Auslöffelnng und 
I Kauterisation des btosliegenden Krebslierdes wird die Scheide 
und das ganze üpei'ationsf'eld noch einmal mit Spiiitna und 
Sublimat desinfiziert, ilann bei enger Sclieitle eine seitlit^h tiefe 
Öclieidendammincisaioii mit dem Paqnelin bei Weissglühhitze 
gemacht. Dann wird die Poctio darch 2 — ri in die vordere 
und hintere Wand ein^^i'si.'izw Ku^^i'lzangen vei-selilosseu, der 
Uterus mittelst dieser KiiLj,(.'l/,;uiiii'ii ;nii,'fZ()gen und nun zunächst 
mit dem Paquclin die liiuli ic SclHiiliinvaud weit ab vom Cuihim 
abgetrennt iind dabei der Duiigius erülfnet. Dann wird die seit- 
liche, endlich die vordere Scheidenwand bis auf das Collum vom 
Uterus abgebi'annt. Dei' Daumen der linken Hand übt nun auf 
diu vordere Scheidonwand einen Druck ans, weicher die Verbin- 
dungen zwischen der Blasenwand luid dem Uterus resp. den 
ligg. lat. anspannt, diese Verbindungen werden mit dem Paquelin 
durehtrennt, indem er vim links nach rechts, nach Art des 
Messers, über die sieh ent bloss enden Ligamente und den Utonis 
geführt wird. Boi völlig beweglichem Uterus kann man so die 
Blase vom Uterus und den Ligamenten bis an die Excavation 
hinauf ablösen. Ist die Dislokation des Uterus behindei-t, so 
bricht man die Abi ösungs arbeit da ab, wo sie beginnt Schwiei'ig- 
keiten zu machen. Es wird nunmehr an diu periphere Grenze 
der blossliegenden ligg. lat. die Schaufelklemme so angelegt, 
dass die Hnhlseite niutU dem Utenis schaut, die untere Branche 
ist durch den Douglas unter Leitung des Fingers eingeschoben, 
ihe obere Branche lieü^t auf der Oberfläche des Ligaments. Man 
t'aast so hoch hinauf, als die abgelöste Blase es zulässt. Nun- 
mehi- dui'chtrennt der Paquelin den Stiunpf, soweit er gefasst 
ist. Der Uterus wird nach der anderen Seite gedreht und bei 
Eotglülihitze wird langsam der Stumpf verkohlt, bis auf die 
Fläche der Zange. Nachdem die entsprechende Partie des Liga- 
mentes der anderen Seite in gleicher Weise versorgt ist, werden 
die Zangen von den Stümpfen abgenommen, tue Blutung stellt. 
Man hüte sicli, diese Brandaehoi'l'e fernerhin dtn-ch unvoi'sichtige 
Manipidationen abzuroissen. Sollte wider Ei-wai'ten noch ein 
Geiäss bluten, so fasst man ea mit einer Pinzette, drückt es 
. zu, und verscborft es wieder. Meist läsat sich das lig. canlin. 
jederseits durch einmaliges Fassen versorgen. Der Uterus lasst 
sieb jetzt tiefer herabziclien, die weitere Ablösung tlcr Blase 
gehngt in der vorher beschriebenen Weise leicht, die Exca- 
-Tation wird eröffnet unter Leitung des Fingers, der Eest des 
peritonealen Ligamentes in der Zange gefasst und mit dem 
Paquelin getrennt. Maeht das Schwierigkeiten, so kann man 
sich durch Umstülpen des Uterus den Akt sehr erleichtern. 
Endlich wird auf der anileren Seite das Ligament gefawst nml 
durchtrennt, der Uterus entfernt, .in die PeritonealütViiiiiU'; 
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werden Tupfer geschoben, welche die Därme zurückhalten. Bei 
der nunmehrigen Versorgung der Spermatica ist grosse Vorsicht 
nötig, und wer eines festen Brandschorfes nicht sicher ist, dei' 
ligire nunmehr die Spermatica. Ich habe es nur einmal nötig 
gehabt. In die Peritonealöffnung wird Jodoformgaze gelegt, die 
Scheidendammincision wird später sekundär genäht, die Heilung 
ist nach 2 — 3 Wochen abgeschlossen. Sitzen Metastasen in den 
oberen Partien des Ligaments, so rate ich mit der vaginalen 
Operation zu beginnen, bis sich Schwierigkeiten entgegenstellen, 
dann sogleich die Laparotomie zu machen und von oben her 
die Operation zu vollenden. Die Schwierigkeiten sind so geringer, 
als wenn man auf Kosten einer sauber durchgeführten Operation 
die vaginale Operation forciren will. 

Die Technilc ist in beiden Fällen, wenn mit Vorsicht und 
Huhe durchgeführt, eine durchaus leichte und einfache. Neben- 
verletzungen sind ausgeschlossen. 

Die 4 Fälle vaginaler Operation sind glatt gewesen. Ueber 
den Dauererfolg können wir erst nach längerer Zeit urteilen. 
Von den 2 vagino-abdominalen Fällen ist einer am 8. Tage p. 
op. an Entkräftimg gestorben. Die Kranke konnte schon längere 
Zeit vor der Opei-ation nicht gehen noch stehen ; sie war schon vor 
der Operation völlig ausgeblutet. Der Tod ist der Methode nicht zui* 
Last zu legen. Denjenigen, welche trotz dieser Erfahrung die Mög- 
lichkeit der Nachblutung fürchten, rate ich, nach erfolgter Versor- 
gimg des Stumpfes die Zangen ruhig abzunehmen und etwa nicht 
sichere Stellen durch Nachlegen einer Ligatur zu sichern. Es dürften 
so jederseits höchstens 2—3 Ligaturen nötig sein. Es ist dies 
immer noch dem Liegenlassen der Klemmen vorzuziehen, da 
diese erstens für die übersichtliche Operation den Raum beein- 
trächtigen, andererseits erhebliche Beschwerden in den ersten 
24 Stunden post. op. verursachen, während das Befinden meiner 
ohne Dauerklemmen Operirten völlig schmerzfrei war, so dass 
nicht eine einzige Morphiuminjektion nötig gewesen ist. 

3. Totalexstirpation bei Myom. 

Nachdem nunmehr erwiesen ist, dass die Blutstillung bei der 
Totalexstirpation mit Sicherheit durcli Paquelin erzielt werden 
kann, ist es die Frage, ob wir auch bei Myom uns mit Vorteil 
dieses Mittels bedienen. An der Entwickelung der Myomoperation 
hat A. Martins Klinik einen hervorragenden Anteil genommen. 
Speziell ist die von den meisten massgebenden Operateuren jetzt 
endlich anerkannte Totalexstirpation in seiner Klinik zuerst, we- 
nigstens in der jetzt gültigen Form, zur Anwendung gekommen. 
Nach meiner Publikation*) der ersten zwei glücklich von mir 
operirten Fälle hat sich A. Martin sofort warm der Operation 
angenommen und sie bis zu ihrer jetzigen Höhe, Vollkommenheit 
und Sicherheit ausgebildet. Die Resultate sind dementsprechend 
zur Zeit ausgezeichnete, so dass aus diesem Grunde ein striktes 

*) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 21, Heft 1. 



Festhalten dieses Erpi'obteii tli'ingend i'ätiich erscheint. Trotzdem 
haben die Bestrebimgen nicht aufgehört, welche den zweifellos 
schwierigsten Teil der Operation, die Auslösung der nntei'en 
Hälfte des Collum aus der Basis der Ligg. lat. und der Scheide, 
dadurch zu umgehen suchten, dass sie diesen Teil des Collum 
zurückliessen und darüber durch Vornähimg vorher angelegter 
Peritoueallappen die Bauchhöhle gegen die Scheide abschlössen. 
Doch auch hierbei ist eine eingehende Veraorgting des Stumpfes 
nötig, die wohl nicht leichter ist als die gänzliche Fortuahme 
desselben. Alle diese Schwierigkeiten können wir jedoch mit 
Leichtigkeit ans dei' Welt schaffen durch Anwendung des Paquelin 
in folgender Weise: 

Erscheint die gänzliche Entfernung des Utenis durch Lapa- 
rotomie rätlich, so -wird jederseits das Lig. lat. bis an die Basis 
der Gescliwulst, jedenfalls aber bis in die untere Hälfte des 
Collum abgebunden und in bisheriger Weise vom Uterus abge- 
trennt. Das Peritoneum der zum ckgesch ebenen Blase bildet den 
vorderen, ein von der hinteren Fläche des Collimi abzuliebendes 
Peritonealblatt den hintei'en PeritoneaUappen , durch deren Ver- 
nähung späterliin die Bauchhöhle abgeschlossen wird. Nunmehr 
erfolgt die Absetzung des Uterus vom Collum von oben her 
trichterförmig durch den Pac|_uelin, welcher zugleich den Rest 
des CoUumkanales weit ausbrennt un<l die offenen (Jetasswunden, 
eventuell nach vorherigei provisorischer Abklemmung verschot- 
fend verschliesst. Dann werden über dem Stumpf die Perito- 
neallappen vernäht. Man umgeiit auf diese Weise die ganze 
mühevolle Auslösung des Collum, die Eröffnung der Scheide, 
ih'e Ligaturversorgnng des Stumpfes und kürzt demgemäss die 
Myomoperation auf ein Minimum der sonst erforderlichen Zeit 
ab. Ich habe bis jetzt zwei Fälle so operii't und finde zwischen 
den Schwierigkeiten der Totales atirpation, der sonatigen Stumpf- 
versorgung durch Ligaturen und der Leichtigkeit dieses verein- 
fachten Verfahrens überhaupt keinen Vergleich. Die Schwierig- 
keiten der MyomoperatJon schrumpfen zu einem ganz einfachen 
operativen Eingriff zusammen, der sich in kurzer Zeit erledigen 
lässt. Die Vorteile dieses Verfahrens sind so grosse, dass jeder, 
der sie nur einmal gesehen hat, keine Sehnsucht nach all den 
anderen Methoden fühlen wird. Ich schlage die Vorzüge dieses 
Verfahrens so hoch an, dass ich glaube, der Operateur sei die 
Anwendung desselben den Ki-anken geradezu schuldig. Es wäre 
sehr zu bedauern, wenn diese Empfehlung in dieser allerdings 
an Empfehlungen reichen Zeit unterschätzt und ad acta gelegt 
würde, ohne weitere Anwendung zur Folge gehabt zu haben. 
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eitrag zur Behandlung der Urete 
'denfistel. 



Bemerkungen zur Indikation Hstellüng der verseil iedenen Methoden. 
Die operative Heilung der Ureter Scheidenfistel hat in der 
letzten Zeit erhebliche Fortschritte gemacht. Während früher, 
d. h. noch voi' einigen Jahren die Heilung der Fisteln nur ans- 
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nahmsweise und nach mehreren Sitzungen erfolgte, sodass häufig 
genug zur Heilung des Harnträufelns die betreffende Niere 
exstirpirt werden musste, stehen jetzt zahlreiche erprobte Me- 
thoden zur Verfügung, die es gestatten, die Entfernung der 
Niere wohl stets zu umgehen. Was mich betrifft, so habe ich 
besonders durch die Entropionirung der Fistelmündung in die 
Blase mittelst der Bildung eines periureteren Scheidelappens in 
einer Reihe von zum Teil sehr schwierigen Fällen ausgezeichnete 
Resultate erzielt. 

Wer in so schwierigen Fällen, wie es die Ureterfisteln sind, 
eine gute bewährte Methode hat, hält gern an ihr fest und wird 
auch die schwierigsten Fälle nach ihr zu operiren versuchen. 
Sehr bald aber wird man die Erfahrung machen — wie ich es* 
gethan habe — dass die anatomischen Verhältnisse des Auf- 
tretens der Ureterscheidenfistel so verschieden sind, dass sie 
nicht alle unter einem Gesichtspunkt vereinigt werden können. 
Je nach der Ursache der Entstehung, dem Sitz, den trauma- 
tischen Komplikationen, dem Grade der späteren Narbenbildung 
ist die Schwierigkeit der Heilung eine verschiedene, sind natur- 
gemäss auch die Wege, welche zum Ziel führen, andere. Man 
kann nicht allef Ureterscheidentisteln nach einer Methode operiren. 
Lassen sich zur Zeit schon bestimmte Indikationen aufstellen? 

Die Heilung, der Ureterfisteln unter Schonung der Niere 
kann von drei verschiedenen Gesichtspunkten aus unternommen 
werden : 

1. Laparotomie, Aufsuchen und Isolierung des Ureters von der 
Bauchhöhle aus. Einnähung desselben in die hintere Blasenwand. 

2. Sectio alta, Einführung einer Sonde in den Ureter von 
der Scheide aus, Incision der Blasen-Ureterwand auf der Sonde 
von der geöffneten Blasenhöhle aus, Einnähung des Ureters in 
den Schlitz der Blasenwand an der Sonden-Incisionsstelle. 

3. Scheidenplastik, künstliche Kommunikation zwischen Ureter 
und Blase von der Scheide aus. 

Je nach Lage der Sache kann der eine oder andere Weg 
der richtige sein. 

Ist die Ureter Verletzung während der Laparotomie entstanden 
(Olshausen, J. Veit), so muss selbstverständlich der Ureter 
isolirt und wieder in die Blase eingenäht werden. Die cirku- 
läre Naht (Küster) ist wohl wegen ihrer Unzuverlässigkeit und 
Schwierigkeit allgemein wieder verlassen, nachdem sie überhaupt 
nur 1 — 2 mal zur Anwendung gekommen. Ferner kann bei 
vollständiger Unzugängliclikeit der Fistel, wenn es nicht einmal 
gelingt eine Sonde einzuführen, die Laparotomie sich als der 
einzig mögliche Weg erweisen. Auch hochgradige Stenose und 
narbige Rigidität der Scheide lässt die Wahl eines anderen Weges 
kaum übrig. Man findet den Ureter am leichtesten in der Ga- 
belung der Abzweigung der Art. hypogastrica von der Arter. 
iliaca. Man spaltet hier das Peritoneum und geht stumpf los 
auf den dicken deutlicli fühlbaren und sichtbaren Strang des Ure- 
ters vor. Dann isolirt man ihn blasenwärts soweit als möglich, 



Ueber einige i; 



nperfttioiismetliodeii. 



]07 



schneidet ihn möglichst tief nuten dui'ch und pflanzt diese am 
besten oval geformte Oeflhunj; in die Blase ein. (ef. F. Krause, 
Centralbl. f. Chij'. 1Ö95). Ueber der Plastik miiBs man einen, 
festen Peritonealverschluss machen. Gut berechnet war auch 
das Verfahren von J. Veit, welches in einem Falle den weithin 
freigelegten Ureter in die Bauchwunde zog und dann hier die 
Einnähung in die Blase sozusagen ausserhalb dei' Bauchhöhle 
vornahm, in der Hoffnung, dass eine eventuelle Inkontinez der 
Blasen-Ureteraaht der Bauchhöhle nicht gefährlich werden sollte. 
Für alle anderen Fälle von Ureterscheidenlistel kommt jedoch 
die Laparotomie nicht in Betracht, weil sie mit ihrer hohen 
Lebensgefahi' mit dem Zweck dei' Operation nicht recht in Ein^ 
klang zu bringen ist, sobald er sich auf ungefiihrlichere Weise 
erreichen lässt. 

Die Sectio alta kommt für diejenigen Uretei'scheidenfisteln 
in Frage, welche soweit zugangUcb sind, dass man in die Fistel- 
öffnung upd den Ureter eine Sonde schieben kann, ohne dass 
durch die missgestaltete Scheide ein weiterer Zugang zur Fistel 
sich ermöglichen läset. Die Operation ist eine nicht sehr schwie- 
rige und völh'g gefahrlose, von mir in einem Fallt) mit gutem 
Erfolge angewendete. Die Tet'hnik ist folgende : Zuerst wird 
eine Holilsonde, die eigens für den Zweck lang gebaut ist, in 
den Ureter von der Scheide her eingeführt. Dann wird flie 
Blase durch Sectio alta breit eröffnet, dann ilie Uretersonde 
durch einen in der Scheide liegenden Finger eines Assistenten 
möglichst hoch gegen die Blasenöffnung emporgehoben. Auf 
dtii' Holdsonde wird nunmehr ein ca. 8 cm langer Schnitt durch 
die auf der Sonde liegende B las en-U reter wand geführt, sodass 
hier eine neue Kommunikation zwischen Ureter und Blase ent- 
steht. Nachdem an beiden W\mdrändern dui'ch Silkworm- 
nähte die Ureterwand mit dei' Blasenwaud vernäht ist, wird an 
dem unteren Winkel des Blasen-Uret er Schlitzes iler Ureter von 
seinem Fistelende abgesi/hnitten, vollends in den Blasenschlitz 
hineingezogen und mit der Blasenwand vernäht. In die neue 
schHtz förmige Ureter-Blasen Öffnung wird ein Katheter eingeführt, 
am besten ein dünuer elastischer Nelaton, dei' zur Harnröhre 
hiuausgeleitüt wird und möglichst einige Tage liegen bleibt. So- 
weit er in der Blasenhölile liegt, wird er gefenstert, damit 
auch der Urin der Blase abffiessen kann. Die Blasen- und 
Bauchwunde wiiil in ganz unliomplizierten Fällen vollständig 
geschlossen, sonst aber besonders, wenn Blasenkatarrh bestand, 
offen behandelt. 

So sicher im Erfolge diese Operation erscheint, so hat sie 
mich doch jüngst in einem Falle im Sticli gelassen, wo der 
Blasen-Ureterschlitz ofl'enbar durch Schwellungen der Wund- 
ränder infolge einer vorher bestehenden Periureteritis wieder 
verklebt und verheilt ist, sodass an. der alten Stelle dei' Ureter- 
acheidenflstel Öffnung bald wieder der Urin zum Vorschein kam. 
(VergJ. Verhandl. der media. Gesellsch. 1895.) Es ist zur Ver- 
meidung des Misserfolges wold geboten, niclit zu bald nach der 
Entstehung der Uroterscheidenfistel zu openren. 
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Für alle nach Totalexstirpation entstandenen Fisteln, über»' 
iiaupt für alle Ureteracheidanfisteln bei zugänglicher Scheide 
kommt einzig und allein die Plastik von der Scheide aus in 
Frage. Es ist hier zu unterscheiden, ob erhebliche narbige Ver- 
änderungen der Seheide die Fistel compliciren oder nicht, 
ferner, ob der Sitz der Fistel so ist, dass sie an die Blasen- 
wand herangebracht werden kann, oder ob sie so pei'ipher, wo- 
möglich mit der Beckenwand verwachsen liegt, dass sie fernab 
von der Blase liegt und auf keine Weise an sie herangebracht 
werden kann. 

Am einfachsten gestaltet sich die Heilung der Fisteln, dia 
durch Totalexstirpation entstanden. Für das einfachste und zu- 
verlässigste Veifahren halte ich in diesen Fällen, i'eraei- in allen 
denen, welche nicht durch massiges Narbengewebe complicirb 
sind, die Enti'opionirung der Fistel in die Blase mittelst eines 
periureteren Scheidenlappens, sowie ich es in nunmehr 4 Fällen 
erprobt imd beschrieben habe. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyji. XXX, 1. 
Berl. Klin. Wochenachr. 1894, Wiener Mediz. W. 1895 No. 14/15.) 
Die Fistel wird mit einem 1 — 3 cm breiten myrthenblattförmigen 
Lappen umschnitten, dieser Scheidenlappen von dei' Unterlage 
lospräpariert, jedoch im Zusammenhang mit der Fistel gelassen, 
daneben eine ca. 3 — 4 cm lange Blasenöffnung angelegt, ia 
welche der Sclieidenlappen so eingenäht wird, dass die epithe- 
liale Fläche mit der Fistel in die Blase schaut; daräber wird 
die klaffende Scheiden wunde, aus welcher der Defect entnommen 
wai', vernäht. Die Eeconvalescenz gestaltet sich ohne weitere 
nötige Experimente ganz glatt. 

Sind dagegen umfängliche Narbenbildungen an dei- Um- 
gebimg der Fistel, so kommt das alte Simon'sche Verfahren 
der Aufschlitzimg des Ureters in Frage, so wie es von Landau- 
Schede-Dührssen raodificirt ist. Neben der Fietel wird eine 
Oeffnung der Blase angelegt, von da aus die Ureterblasenwand 
gespalten, der Ureterblasenschlitz durch fortgesetzte Sondierung 
offen gehalten (Simon-Schede) oder sofort die aufgeschlitzte 
Ureter- mit der aufgesclilitzten Blasenwand vei-näht (Dührssen) 
und dann entweder durch Anfrischnng (Simon, Landau, 
Schede) oder durch Lappenbildiing (Dührssen) die Ureter- 
blaaenscheidenöffnung gegen die Seheide abgeschloaaen. Diese 
Operation ist bedeutend mühseliger und schwieriger als die 
meinige, und es ist ti'otz gegenteiliger Empfehlungen nur zu 
raten, sie nur im Notfalle anzuwenden. 

Die am schwierigsten von der Scheide aus zu operirendea 
Fälle betreffen nuu die peripheren und an der Beckenwand 
fixirt sitzenden Fisteln, bei denen eine Annäherung an die 
Blase räumlich umnöglicli ist. Diese kann man durch die Sectio 
alta bequemer operiren. Indessen ist doi-h auch in diesen 
technisch schwierigsten Fällen die Sectio alta noch zu umgehen, 
wenn man sich dazu entschliesst, von der Fiatelmündung bis 
zur Blase aus Scheidenscldeimhaut ein Communications röhr zu 
bilden, in welches an der einen Seite die Fistel mündet und 
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welches auf i.ler auderBii Seite in die Blase eingeleitet wii'd. 
Einen solchen mit Glück operirten Fall konnte ich in der hie- 
sigen medizinischen Gesellschaft demonatriren (April 1895). 
Das Verfahren gestaltete sich folgen derm aas 8 en : Die Fistel sass 
untei' dem linken Schambeinast fisirt: von dei' Fistel bis zur 
Blase wurde aus der Sclieidenwand ein 2 cm bi'eiter Streifen 
Scheidenwand dui'i'h einen obei'en und untei'en parallelen Schnitt 
isolirt, dann durch Knop&äKte dieser Streifen zu einem ca. 
7 cm langen Rohr geschlossen, an einem Ende die aus der 
Narbenmasse auspiüparierte FisteJ eingestülpt, das andere Ende 
in die Blase eingestülpt. Ueber dem Rohr wurde die lange 
breite Scheidenwunde geschlossen, sodass dasselbe unter die 
Scheidenwand mitsamt der Fistel versenkt war. Die Heilung 
ist prompt eingetreten. Das Verfahren erscheint umständlicher 
als es ist, ei'Schien mir abei' einfacher als die Sectio alta. 

Die Indications Stellung der zahlreichen Methoden der Ureter- 
Scheidenfisteloperation gestaltet sich mithin völlig übersichtlich, 
sie ist auch den verzweifeltsten und schwierigsten Fällen gerecht 
geworden. Wir sind berechtigt zu dem Ausspruch, dass wegen 
einer II reter-Scheiden hat el keine Nieren exstirpation mehr vor- 
genommen werden darf. 



XII. 

Vaginiflxura uteri und Elytrocoeliotome. 

Von 

R. KOSSMANN 

in Berlin. 

Zuweilen geschieht es, dass ein durchaus origineller Ope- 
rationsplan sich im Geiste eines Chirurgen gestaltet und alsbald 
von dem Erfinder selbst in einer Weise in die Wirklichkeit um- 
gesetzt wild, die eine Vervollkommnung kaum erfordert. 

Viel häufiger jedoch kommt es vor, dass die Verwirklichung 
eines solchen Gedankens zunächst an allerlei Unvollkommen- 
heiten der Ausführung scheitert und erst, wenn man diese zu 
vermeiden gelernt hat, zu befriedigenden Resultaten führt. 

An der Verbesserung solcher Methoden sind nun oftmals 
eine ganze Reihe von Operateuren gleichzeitig beteiligt; der 
eine fügt etwas hinzu, der zweite ändert etwas, der dritte lässt 
etwas fort. Dabei können diese Aenderungen anfangs unbeab- 
sichtigt sein, und erst die Erfahiung kann etwa zeigen, dass 
gerade sie für den Erfolg von grösster Bedeutung waren. 

In solchen Fällen sind Prioritätsstreitigkeiten durchaus be- 
deutungslos; die Ehre, ein brauchbares Verfahren geschaffen zu 
haben, verteilt sich auf mehrere Personen und zwar wird Der- 
jenige des grössten Anteils am würdigsten erscheinen, der in 
seinen Publikationen am klarsten das wirklich Wesenthche und 
für den Erfolg Unerlässliche von dem Unwesentlichen und 
Ueberflüssigen einerseits und dem Schädlichen, den Erfolg Be- 
einträchtigenden andererseits zu sondern wusste und so der 
Methode eine, wenn ich so sagen darf, klassische Form gab. 

Dies gilt zweifellos auch von der Methode der Vaginifixura 
uteri und der daraus entwickelten Elytrocoeliotome oder der 
vaginalen Coeliotomie. Zweifellos verteilt sich das Verdienst 
daran auf mehrere Männer; wem unter ihnen aber der erste 
Preis gebührt, wird erst entschieden sein, wenn eine den Erfolg 
verbürgende, auf's höchste vereinfachte Form des Verfahrens 
allgemeine Anerkennung gefunden haben wird. 

Inzwischen kann jeder Wink, der anzeigt, welche Manipu- 
lationen nötig, überflüssig, schädlich sind, zur Vervollkomnmung 
der Methode dienen. Und so möge mir denn gestattet sein, 
einige solche durch eigene Erfahrung gerechtfertigte Hinweise 
hier zu geben. 

Die erste Phase der Operation ist die Freilegung der 
vorderen Vaginalwand. Dazu gehört: 
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D a m iTi e s durch einen 



1. das Herabziehe] 
Öclieidenh alter; 

2. das Vorziehen der Vaginalportion; 

'ü. das Spannen der vorderen Scheidenwaud durch 
eine in ihren distalen ÄbsclLmtt eingesetzte Zange oder dergl. 

Zu 1. ist zu bemerken, dass es selbstvwständlich verkehrt 
wäre, einen Scheidenh alter zu wählen, der die Manipulation 2., 
das Vorziehen der Vagjnalportion, behindert. Daher aoU ilas 
Blatt des Scheidenhalters weniger als che halbe Länge dei' 
Vagina haben. Die gebränclilicheren Nununem der Martin- 
sclien Scheidenhalter sind besonders geeignet. 

Zum Vorziehen der Vaginalportion lUent jede Zange (ein- 
fache Kngel«ange oder Muzeux'sche Zange), wenn ihre Krallen 
bei kräftigem Zug nicht auseinander weichen und dick genug 
sind, um nicht durchzuschneiden. Legt man statt der 
Zangen ein paar starke Fäden durch die ganze 
Vaginalportion, ao liat man den Vorteil, dass dieselbe 
Hand des Assistenten, die den Scheidenhalter herab- 
zieht, auch diese Faden mitgreifen und dadurch die 
Vaginalportiou vorziehen kann. 

Um die vordere Scheidenwand zu spannen, kann man ihe 
Kugelzange nicht immer ganz nahe der Urethralmündung an- 
setzen, sondern musa oft weiter davon entfei-nt bleiben. 

Es folgt nun die zweite Phase; der Scbnitt in die 
vordere Vaginal wand. 

"Während Mackenrodt*) einen Längsschnitt vorzieht, hat 
'Winter'-') empfohlen, zwei oben und unten zusammenlaufende 
Schnitte zu macJien und das dazwischerdiegende Schleimhaut- 
feld, wie bei der Colporrliaphie. abzutragen. Diilirsaen^) 
macht einen Querschnitt, den er hernacli in sagittaler Richtung 
vernäht. Auch eine Combination von Längs- und Querschnitt 
ist vorgeschlagen worden.*) 

Ich meinerseits ziehe <len einfachen Längsschnitt vor. Er 
genügt meiner Erfahning nach, selbst wenn man Adnex- 
Operationen ausführen will. IcJi habe niclit nur doppelseitige 
Ovarialpunktionen, sondern auch einmal die Exstirpation eüier 
schwangeren Tube samt dem zugehöiigen Ovarium ohne 
Schwierigkeit durch einen einfachen Längssuhnitt ausgeführt. 

Der einfache Querschnitt Dührssen's ist an sich geis-isa 

ebenso brauchbar, doch sind dabei die Blutungen etwas abun- 

danter, da in einiger Entfernung von der Mittellinie die Ge- 

fchon stärkei' sind. Durchaus abraten muss ich davon, 

den Querschnitt später in sagittaler Richtung zu vernähen. Ich 

be dies einmal gethan, und dies ist dei' einzige zu meiner 

') Zur Technik der Vaginofixation. Ceuti-albl. t. Gvn.. Bd. XVn. p. 
665 ff. u. a, and. Ortflii. 

») Zur Technik der Vagi nofixatio uteri (Mackenrodt) ibid. p, «25 tf. 
S) Ueber Vaginoäxatio uteri, ibid. p. 681 ff. 

*) Y. Steint üchel, Zur Technik der Vaginofisatio uteri {nach. 
■Mackenrodt) ibid. p. 713 ff. 
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Kenntnis gelangte Fall von Kecidiv nach einer von mir selbst 
ausgeführten Vaginifixur. Der Fundus hatte zurückweichend die 
durch die Operation verlängerte vordere Scheidenwänd mitge- 
nommen ; die Portio stand ganz vom, und eine ringförmige Ver- 
engerung gab der ganzen Scheide annähernd die Form einer 
Sanduhr. Es leuchtet auf der Stelle ein, wie dies alles bei sa- 
gittaler Schliessung eines Quersclmittes zustande kommen kann. 
Bald nachdem ich dieses Eecidiv gesehen hatte, kam eine ihrer 
Aussage nach von dem Urheber dieser Methode operierte Patientin 
ebenfalls mit Recidiv in meine Behandlung. Ich habe also alle 
Ursache, der Methode selbst den Misserfolg beizumessen. 

Die Verbindung einer Colporraphie mit der Spaltung der 
vordem Scheidenwand habe ich selbst nie ausgeführt, aber eben- 
falls eine Patientin, die von dem Urheber dieser Methode operiert 
worden war, in Behandlung gehabt. Sie klagte wieder über 
Schmerzen im Kreuz und in der rechten Seite des Unterleibes^ 
blutigen Ausfluss und Incontinentia urinae. Hier war kein 
Kecidiv entstanden, sondern eine Stenose des ganzen vorderen 
Scheidenteils und eine derartige Proversion (Anteversion), dass man 
sie gradezu als eine Culbute, eine Stürzung, bezeichnen konnte. 
Der in die Vagina eingeführte Finger stiess sofort gegen einen die 
Scheide verengenden Tumor, den fundus uteri, der die vordere 
Scheidenwand fast in die Vulva hineindrängte ; dagegen war der 
Mutteimund kaum zu erreichen und vollständig nach oben ge- 
richtet. Die Inkontinenz kann ich mir nur dadurch erklären, 
dass der Fundus den Blasenhals gegen die Symphyse drückte 
und bei Bewegungen an ihr hin- und herrieb. Die hämorrha- 
gische Endometritis lässt sich wohl» auf die starke Beeinflussung 
der Cirkulationsorgane, insbesondere die Zerrung der Venen im 
Ligamentum latum, zurückführen; auch die Kreuzschmerzen 
können recht wohl durch die starke Dehnung der Bänder, die 
bei so gewaltsamer Aenderung der natürlichen Lage zustande 
kommen muss, entstanden sein. 

Ich glaube also den einfachen Längsschnitt ohne Colpor- 
raphie empfehlen zu müssen, der mir niemals solche unange- 
nehmen Folgen ergeben hat. Ein geringer Prolaps der vorderen 
Scheidenwand wird durch deren Anheftung an den Fundus und 
durch das mit der Pro Version verbundene Zurücktreten der 
Portio völlig beseitigt. Ist gar kein Prolaps vorhanden, so be- 
dingt die Colporrhaphie eine Verengung der Scheide, die weit 
mehr schadet, als die damit verbundene Verlängerung nützen 
kann. Nur in FäUen von ungewöhnlich starkem Prolaps kann 
icli mir demnach eine Elytrorraphe anterior indiziert denken. 

Als dritte Phase folgt die Ablösung der Blase von 
der Scheidenwand. 

Diese ist ungemein leiclit, wenn sie in der richtigen Schicht, 
in dem lockeren submukösen Gewebe, erfolgt. Den Schnitt bis 
in diese Schicht zu vertiefen, ohne die Blase zu verletzen, 
ist der einzige Teil der Aufgabe, bei dessen Lösung dem Un- 
erfahrenen nennenswerte Schwierigkeiten erwachsen. Ich habe 
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melirfach gesehen , wie der Operateur sich ans ül>erj:;ros fer 
AengaÜichkeit viertelstundenlang abquälte, i nnerhalb statt 
unterhalb der Mucosa WL=it«rznai-beiten; nur t'innial ist mir 
eine Blas enver letz nng, tlie ein Fachgenossc; bui Gclfgeuheit 
einer Vaginifixur gemaiiht hatte, zu Gesieht und zur Behand- 
lung gekommen, — Fasst ein Assistent den kleinen Rand des 
noch nicht genügend vei-tiet'ten Schnittes mit einer breiten 
Pineette, und t'asst man selbst mit der linken Hand iii gleicher 
Weise den rechten Schnittrand, zieht man beiilc dann kräftig 
auseinander, während man den Schnitt mit scharfem Messer in 
leichten Zügen vertieft, so weichen die beiden fiänder plötzheh 
auseinander, sobald die Snbmucosa erreieht ist. Man kann sie 
nunmehr statt mit der Piuüettü mit ilen Fingui'n fassen und daä 
Messer fortlegen, ohne es im weiteren Verlaufe der Operation 
noch zu gebrauchen ; die Finger genügen völlig, um, wenn man 
einmal in das submuköse G-ewehe eingedrungen ist, dieses zu 
zen-eissen und die Blase einerseits von der vordorn Scheidenwand, 
andrerseits von dem lltems, loszulösen. Bei dieser stumpfen 
Arbeit ist die Gefahr, in falsche Bahnen zu geraten, ganz aus- 
geschlossen, und die zerrissenen kleinen Getasse bluten weit 
weniger, als zersclmittcnP es thun würden. 

Mit drei oiler vier kräftigen Bewegiingen des Zeigefingers 
unter kräftigem Zuge au dei' Vaginal portion einreicht man das 
Peritoneum. Man bildet eine kleine Falte, entweder zwischen 
Zeigefinger und Daumen, oder, wenn dei' Raum füi' Vei-wea- 
dung beider Finger nicht ausreicht, dadurch, dasa man den 
Zeigefinger vorschiebt, mit seiner Kuppe das Peritoneum feat 
auf den Uterus drückt und imter anhaltendem Drucke langsam 
zurückzieht. Dadurch holt man sich gleichsam die ürasclilaga- 
falte heran. Dann suhneidet man mit der Schere ein, stösat 
erat den einen Zeigefinger, dann den anderen durch, kehrt sie 
mit den Dorsalflächen gegen einander und reisst nunmehr, indem 
man sie kräftig von einandei' entfernt, das Peritoneum weit auf. 

So roh dieses stumpfe Verfahren -aussieht, so ist es das 
unbedingt einzig rationelle, weil es allein gestattet, in wenig 
Sekunden den Zweck zu erreichen, ohne dabei die Blase, die 
üreteren, das Netz und den Darm irgendwie zu gefährden. 

Die Eröffnung des Peritoneums zu imterlaasen, wie es an- 
fangs aus begreiflicher Ueberachätzung der Gefahr geschah und 
zum Teil noch jetzt geschieht, halte ich t'üi' durchaus fehlerliaft. 
Auch wenn man die fixierende Naht durch die unei'öfliiete Um- 
schlagsfalto des Bauchfells hindurehlegt und sogar, wenn man 
das Bauchfell des Uterus eine Strecke weit von diesem ah)öst,i) 
um diese Falte recht gross zu machen und den Fundus selbst 
mit der Naht zu fassen, nützt dies sehr wenig, denn liie etwa 
zustande kommende Verklebung der beiden Peritonealfiächen wii'd 
nur au snal uns weise, wenn etwa das Nähraateiial nicht steril war 
und eine stärkere circumscripte Peritonitis entstand, dauerhaft 



1) Vgl, Pranh. C-i.triilbl. f. Gyn., XVm, p. H;'.7. 



114- E. Kosjmanu. 

sein. In der Regel werden nach Entfernung des Fadens die 
verklebten Blätter des Bauchfells sich allmählich wieder von 
einander trennen und der Zweck der Operation wird vereitelt sein. 

Auffallend ist es freilich, dass die Eröffnung des Peri- 
toneums von der Scheide aus so gänzlich ungefährlich zu sein 
scheint. Eine Möglichkeit, das Operationsfeld annähernd so 
keimfrei zu machen, wie es beim Bauchschnitte geschehen kann 
und soll, liegt hier nicht vor, und es ist eigentlich auch gar 
nicht zu vermeiden, dass Instrumente und Finger erst mit 
Scheidenschleimhaut und Cervicalschleim, dann aber mit dem 
Peritoneum in Berührung kommen. Dennoch steht die That- 
sache fest, dass Temperatursteigerungen oder gar schwerere In- 
fectionssymptome nach der Elytrocoeliotome so gut wie sicher 
ausbleiben. Ich wenigstens habe keinen Fall erlebt und auch 
von keinem gelesen oder gehört. Offenbar ist es gerade das 
Darmperitoneum und auch dieses nur bei ausgedehnten Störungen 
der Gefässinnervation durch äussere Reize, das die dem Bauch- 
felle überhaupt zugeschriebene grosse Empfindlichkeit gegen 
Infection besitzt. Mit dem Ausbleiben der Darmlähmung 
bei der Elytrocoeliotome steht das Ausbleiben der Peritonitis 
offenbar in ursächlichem Zusammenhange. 

Die vierte Phase besteht in dem Hervorholen und 
Fixieren des Fundus. 

Nach der breiten Eröffnung der Peritonealhöhle wird einer 
der üblichen Scheiden-Seitenhebel so in die Oeffnung eingeführt, 
dass der Griff senkrecht nach oben sieht oder etwas gegen den 
Bauch der Patientin geneigt ist: er hebt die Blase und hält 
Netz und Därme, die sich etwa vordrängen könnten, zurück. 
Darauf führe ich zwischen der Platte des Seitenhebels und dem 
Uterus einen scharfen Doppelhaken mit den Krallen abwärts 
gerichtet, eventuell noch durch den linken Zeigefinger von oben 
gedeckt, in die Bauchhöhle und bis zum Fundus vor und fasse 
diesen durch eine leichte Zugbewegung. Ist dies geschehen, so 
wird die Vaginalportion losgelassen und in das hintere Scheiden- 
gewölbe geschoben, während der Doppelhaken den Fundus vor- 
zieht. Dieser erscheint sofort in der Scheidenwunde, und man 
kann ihn nun leicht mit einer Kugelzange oder einem Zügel 
noch sicherer fassen, worauf man den Doppelhaken abnimmt. 

Eine Sonde oder das von Orthmann^) sinnreich con- 
struierte Instrument zur Herstellung der Proflexion anzuwenden, 
habe ich längst aufgegeben. Diese Hilfsmittel erfüllen ihren 
Zweck selbst dann unvollkommen, wenn man sehr grobe Gewalt 
anwendet, den Damm in Gefahr bringt und eine Perforation des 
Fundus riskiert; sie zerren aber auch die Vaginalportion nach 
vorne, während gerade erst, wenn diese ganz nach hinten ge- 
drückt wird, der Fundus sich mit Leichtigkeit in die Scheiden- 
wunde und selbst noch ein gutes Stück daraus hervorziehen 

1) Eine verstellbare Sondenzange zur Vaginofixation, Centralbl. f. G-^ti, 
XVII, p. 1038 ff. 
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lässt. Provisorische Nähte oder Zügel ^) stufenweise immer 
höher zulegen, um den Fundus vorzuholen, isl viel umständ- 
licher, als die Einführung des Doppelhakens ^). Mit einer Kugel 
zange zu manipulieren,*) erfordert weit grössere Vorsicht und 
Geschicklichkeit: wenn sie geöffnet ist, können prolabierende 
andere Organe zwischen ihre Zähne kommen; die Klauen des 
Doppelhakens, die dem Uterus zugekehrt auf dessen Oberfläche 
©inwärt-s gleiten, können nichts anderes, als den Uterus, fassen. 

Mackenrodt*) rafft durch eine versenkte Catgutnaht die 
äussere Oberfläche der Blase zusammen; Dührssen") empfiehlt, 
den Wundrand des Peritoneums mit dem der Scheidenwunde 
zu s aimne n zunäh en. 

Ich unterlasse beides stets, und habe niemals Nachteil davon 
gehabt. Es scheint mir keineswegs unmöglich, dass Jene vei'- 
senkten Fäden, bevor sie resorbiert sind, noch allerlei Unheil an- 
richten, insbesondere durch die Blasenwand in die Blase wandern 
können,^) Sodann sind beide Maassnahraen geeignet, für kürzere 
oder längere Dauer die natürliche Füllung und Ausdehnung der 
Blase, ihre Entwickelung nach oben, über den fixierten Fundus 
weg, zu belündern. Es können also Blasenbeschwerden entstehen, 
es wird nicht ganz selten einmaliges oder mehrmaliges, zuweüen 
häufiges Kathete lisieren nötig, und Blasenkatarrh schliesst sich 
wohl gar an. Unterlässt man dagegen diese jedenfalls über- 
flüssigen Maaasnahmen, so wird man Urinbeschwerden nach der 
Operation überhaupt nicht beobachten. 

Habe ich den Uterus in der Scheidenwunde , sodass ich 
beide Tubenahgänge sehen kann, so ist es natürlich ganz leicht, 
eine Naht durch die Ränder der Scheidenwunde, die den Fundus 
mitfasst, zu legen. 

Ist diese geknüpft, so bleibt nur als fünfte Phase der 
Operation noch der ßest der Scheidenwunde zu schlieasen, 
und die Vaginifijtur ist fertig. Dass man für diese Naht die 
Portio wieder hervorzieht, und dass man mit jedem Stich das 
Uterusgewebe mitfasst, um die Bildung von Hohlräumen zu 
vermeiden, braucht kaum gesagt zu werden. — Zwei Nähte 
durch den Fundus zu legen, ist ein Luxus; sie zu kreuzen, 
ist ganz überflüssig; sie zu versenken, ist schädhch, da sie dann 
allerlei unerfreuliche "Wanderungen, zumal in die Blase, anzu- 
stellen heben, und überdies die Verbindung des Uterus mit der 



') Dührasen. 1. c. la. a. anderen O. 

*) Fritsoh, Ventrotixfttion und Vaginofixation, Deutsche modizin. 
Wochenschr. 1894, No. 1 setzt sog. ,Klettcrhätchen" ein. 

») Dührsen, Sitae, d. Ges. i. Gebh. ii. Gyn. z. Berlin, 23. 2. W. vgl 
Centralbl. f. Gyn., XVm, p. 308. 

*) 1. c. 

') Daas dergleichen bei Anwendung von Seide thata&chlich vorkommt, 
bewies eine Demonstration Posner'a in der GeBellsch. I'. Geburtsh. u. 
Gyn. zu Berlin, Sitzung vom 9. Dec. 1893 (a. d. Verhandl. in Zeitschr. I', 
Geburtsh. u. Gyn., Bd. 2Ö. Heft 1). 
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Scheide, wenn nicht die ganze Schleimhaut von der Naht mit- 
gefasst ist, nicht genügend sicher ist. 

Die Ränder der Peritonealwnnde auf den Fundus aufzu- 
nähen, wie Schauta es nach Wertheim's Angabe^) thut, ist 
völhg überflüssig, da sie olmedies alsbald damit verkleben. 
Die Scheidenwunde in der Gegend des Flexionswinkels nach 
F ritsch 's Methode'^) offen zu lassen, möchte ich auch nicht em- 
pfehlen. Einen Vorteil kann es kaum bringen; der Heilungs- 
verlauf ist ein viel langsamerer, und ich habe in einem Fall, 
wo durch Aufgehen einer Catgutligatur bei heftigem Niesen am 
11. Tage p. o. gerade an der von F ritsch bezeichneten Stelle 
ein Klaffen der "Wunde zustande kam, noch eine recht unlieb- 
same Nachblutung erlebt. 

Nach dem Gesagten ist es klar, dass jede Vaginifixura uteri 
zugleich eine Elytrocoeliotome sein sollte. Hat man in der oben 
geschilderten Weise den Fundus nach vorn gebracht, so ist er auch 
operativen Eingriffen, wie Abtragung subseröser oder Exstirpa- 
tion intramuraler und submuköser Myome, zugängHch, und auch 
die Durchtrennung etwaiger Adhäsionen ist ganz leicht; ich 
zerreisse diese mit dem Finger und glaube nicht, dass die 
immerhin weit grössere Vorsicht erheischende Anwendung defe 
Thermocauters, die Dührssen empfiehlt, jemals notwendig 
sein sollte. 

Die Adnexe lassen sich ebenfalls, wenn keine Adhäsionen 
vorhanden siud, oder wenn man vorhandene zuvörderst zerreisst, 
leicht vor die Scheidenwunde ziehen; es bedarf dazu nicht des 
Dührssen'schen Querschnitts, sondern der Längsschnitt genügt 
vollkommen. Ich habe in dieser Weise ganz wie Dührssen 
die eiuzelnen Cystchen an entzündeten Ovarien angestochen, und 
auch eine Tubengravidität operiert, indem ich ohne Schwierigkeit 
selbst die Ligatur des Ligamentum iafundibuh-pelvicum in der 
Scheidenwunde unter Kontrole des Auges anlegte und Tube und 
Eierstock in toto wegschnitt. 

Wie ich bereits an anderer Stelle 3) erwähnt habe, ist selbst 
ein solcher Eingriff, wie der letztgenannte, als ein relativ leichter, 
zumal verglichen mit der üblichen durch Etrotome (Bauch - 
schnitt in der linea alba), zu bezeichnen. Es tritt keine Darm- 
lähmung ein, man kann also der Patientin, wenn sie überhaupt 
erbricht, bald nach Stillung des Erbrechens eine kräftige Er- 
nährung geben, und ihr weit früher aufzustehen und die Klinik 
zu verlassen gestatten. In meinem Falle nalim die vor der 
Operation sehr ausgeblutete und entkräftete Patientin 24 Stunden 
p. o. Beefsteak mit Spiegeleiern zu sich und verliess am 4. Tage 
p. o. das Bett. 

Selbstverständlich schliesse ich an jede Elytrocoeliotome, 



1) Versamml. Deutscher Naturf. u. Aerzte, Wien, 1894, Sitzung der 
gyn. Sektion am 25. Septbr., vgl. Centralblatt für Gyn. XVIII, p. 1026. 

2) 1. c. 

3) Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin, Sitzung v. 10. Mai 1895, 
s. d. Yerhandl. (auch Centralbl. f. Gyn., 1895, No. 25, p. 679). 
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auch wenn der Uterus vorher schon proflectiert war, der Blut- 
stillung wegen die Vaginifixur an. 

Was die Erfolge der Vaginifixur anbetrifft, so muss ich be- 
haupten, dass Rückfälle, wenn die Operation in der oben ge- 
schilderten Weise ausgeführt worden ist, unmöglich sind. Die- 
jenigen Beschwerden, die durch die Retroflexion und durch die 
damit zusammenhängenden Cirkulationsstörungen entstanden 
waren, schwinden dadurch sicher. Desgleichen werden durch die 
Lösung von Adhäsionen, Punktion der Ovarien, ev. Exstirpation 
erkrankter Adnexe oft sehr bedeutende Beschwerden völlig- 
gehoben. 

Neue Beschwerden irgend welcher Art, insbesondere die 
gefürchteten Urinbeschwerden, entstehen bei Befolgung obiger 
Methode nicht. Die Gefahr eines späteren Ileus, die der Ven- 
trifixura uteri anhaftet, fehlt hier völUg. 

Für die Palpation erscheint die Lage des solchergestalt va- 
ginifigierten Uterus durchaus normal. Anatomisch unterscheidet 
sie sich nur dadurch, dass die Excavatio vesici-uterina sehr 
flach ist. Doch ist ihre Tiefe auch sonst bekanntlich individuell 
recht verschieden und ein Nachteil, der aus einer sehr geringen 
Tiefe entstehen könnte, weder theoretisch anzunehmen, noch durch 
die Erfahrung nachgewiesen. 
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Beitrag zur Kenntnis der primaeren Eileiter- 
tuberkulose. 

Von 

E. G. OETHMANN 

in Berlin. 

(Hierzu Tafel II. mit 3 Abbildungen). 

Unsere Kenntnis von der Tuberkulose der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane ist durch die interessanten Monographien von 
Frerichs (14) und He gar (19) bedeutend bereichert worden; 
teils im Anschluss an diese, teils auch unabhängig von denselben 
sind mittlerweile eine grosse Anzahl von Einzel-Beobachtungen 
mitgeteilt worden, welche dazu beigetragen haben, in manchen 
Punkten das Bild der weiblichen Genitaltuberkulose zu ergänzen 
und zu vervollständigen. Nichtsdestoweniger harren auch liier 
noch viele Fragen der endgültigen Lösung, und hierzu gehört 
vor allen Dingen die Frage nach der primären Genitaltuberkulose, 
der Häufigkeit ihres Vorkommens und insbesondere ihrer Aetio- 
logie, sowie der sich hieraus ergebenden Bedeutung eines thera- 
peutischen Eingriffes. Heiberg (20) hat mit Recht in seiner 
treffUchen Abhandlung über die primäre Urogenitaltuberkulose 
des Mannes und Weibes die Wichtigkeit sowohl ihrer wissen- 
schaftlichen, wie ihrer praktischen Seite hervorgehoben, indem 
er sagt: „Auf der einen Seite lässt sich in diesem Organsystem 
der örtliche Ursprung und die successive Propagation der Tu- 
berkulose, wie nirgends sonst, demonstrieren, und auf der an- 
deren Seite ist hier ein Gebiet für therapeutisches Eingreifen, 
das doch hauptsächlich von dem Erkennen des Prozesses als 
eines proto- oder deuteropathischen abhängig gemacht werden 
sollte." 

Die Statistiken, welche zur Feststellung der Häufigkeit der 
Genitaltuberkulose, sowie des Verhältnisses zwischen primärer und 
sekundärer Erkankung dienen sollen, sind meist leider nicht nach 
einheitHchen Gesichtspunkten zusammengestellt und deshalb, wie 
fast alle Statistiken, nur mit Vorsicht zu benutzen. Die meist 
auf Sektionsbefunden beruhenden grösseren Statistiken berück- 
sichtigen teils nur das Vorkommen der Genitaltuberkulose über- 
haupt bei an den verschiedensten Krankheiten Gestorbenen, teils 
die Erkrankungen des Genitaltractus speziell bei tuberkulösen weib- 
lichen Leichen ; so fand von Win ekel (62) unter 575 weiblichen 
Leichen 5 mal Tubentuberkulose; Schramm (47) unter 3386; 
34 mal oder 1% (unter phthisischen Frauen 4,20/o); Frerichs (14) 
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unter 96 tuberkulösen, wuiblichun Leichen: 12 mal; Dönhoff 
(9) unter 509 weiblichen Leichen: 14 mal; von Krzywicki (27) 
unter 499 ttibei'kulöseu Leichen beiderlei Geschleclits 25 Fälle 
von Urogenital tuberkulöse (12 bei Frauen) und Heiberg (20) 
unter 2858 Selrtionen von Männern und Frauen 84 Fälle von 
Urogenitaltnbei'kulose (35 bei Fraiien). Diesen an Leiuhenmaterial 
gewonnenen Statistiken stellen diejenigen gegenüber, welche auf 
Operations-Material beruhen; und auch hier begegnen wir be- 
deutenden Schwanklingen, welche wob) nicht zum mindesten 
darauf beruhen, dass die durch Operation gewonnenen Tuben- 
prÄparate nicht genau genug nach jeder Richtung hin unteraucht 
worden sind; denn wie soll man sich es anders erklären, das» 
unter 216 von Öchauta (45) operierten Tubeuerkraiikiuigen kein 
einziger "Fall_ von TubentuberkuJose erwälmt wird, während e» 
Menge (32) in der letzten Zeit gelungen ist, unter 20 Fällen 
von Sactosaipiux puinlenta, welche er ohne Rücksicht darauf, ob 
sich andere Mikroorganismen im Eiter vorfanden, auf Tuberkel- 
bacillen untersuchte, 3 mal den tubei'Iiulösen Ursprung durch 
den Tierversuch und Reinzüclitung der Bacillen nachweisen zu 
können.*) Um noch die Beobachtiingen einiger anderer Autoren 
anzuführen, so fand Williams (61) unter den wegen chronischer 
Entzündung innerhalb. von 2 Jakien am Jolin Hopkins Hospital 
entfernten Adnexen in Ö^/i) eine tubei'kulöse Erkrankung; von 
Rosthorn (41) stellte unter 4(J Fällen von entfernten Utems- 
anhängen nur 2 mal eine tuberkulöse Tuhener krankung fest; 
Zweifel (66) fand unter 71 dei-artigen Fällen keinen Fall von 
Tuberkulose, während ei' einen niclit mehr für eine Operation 
geeigneten Fall erwälmt. — Untei' den letzten 620 an der 
Martin'schen Anstalt operierten Fällen von Tubenerkrankungen 
fanden sicli 17 Fälle von Tubentuberknlose. 

Was nun speziell das Verhältnis der primären Genital- 
tuberkulose zur sekundären anbetrifft, so sind iliese beiden 
Formen, worauf Sachs (42) mit Recht aufmerksam macht, nicht 
immer streng auseinander gehalten wor<lon ; es muss jedoch stets 
daran festgehalten werden, dass mau von einer primären Genital- 
tuberkulose nur dann sprechen darf, wenn sich die tuberkulöse 
Erkrankung entwedei' ausschliesslich auf den Genitalti'actus, 
Eileiter. Ovarien, Uterus und Vagina beschränkt imd keine 
sonstigen tuberkulösen Prozesse in den übrigen Organen nach- 
zuweisen sind, oder, für den Fall, dass noch anderweitige tuber- 
kulöse Erkranlcnngen vorliegen, sich mit einer gewissen Be- 
stimmtheit nachweisen lässt, dass dieselben sekundär erst im 
AnselilusB an die Genitaltuberkulose entstanden sind. 

Während die primäre Genital tuberkulöse beim Manne schon 
lange allgemein anerkannt ist- — Virchow (55) hebt bekanntlieh 
schon hervor, dass reine Hodentuberkulose, sowie ausgedehntere 
Urogenitaltuberkulose protopathisch auftreten kann, itline dass 

*} Centralbiatt lür Gynaekologie 18114. No. ST. S. ÜG4, (Nach eüier 
müjidJichen Mitteilung i'anci Menge in jttngater Zeit im Ganzen unter 
"■) Fallen von Sactosaipinx purulenta 8 mal Tuberkelbaciüen). 
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Lungentuberkulose oder etwas Aehnliches voraufgegangen ist — 
ist die Thatsache eines Auftretens von primärer Genitaltubei'- 
kulose beim Weibe lange Zeit hindurch bekämpft worden; 
Klebs (24) betont namentlich Eokitansky (40) und Klob (25) 
gegenüber, die bereits, wie auch später Hennig (21), und 
Bandl (1) eine primitive Tuberkulose der Tuben annehmen, 
dass es für einen solchen Fall unbedingt notwendig sei, nach- 
zuweisen, dass in keinem anderen Organ irgend eine Spur einer 
etwa noch vorhandenen oder bereits überstandenen Tuberkulose 
aufzufinden sei ; dies dürfte aber mit ausserordentUchen Schwierig- 
keiten verbunden sein, da Klebs glaubt, dass die Spuren der Tuber- 
kulose an einzelnen Orten wieder vollkommen verschwinden 
können. Birch-Hirschfeld (7) ist ebenfalls noch der Ansicht, 
dass die Mehrzahl der Eileitertuberkulosen im Anschluss an eine 
Bauchfelltuberkulose auftrete. Dem gegenüber existieren nun 
aber bereits eine ganz bedeutende Anzahl von einwandsfreien 
Fällen, in denen an dem primären Auftreten der weiblichen Ge- 
nitaltuberkulose nicht mehr zu zweifeln ist; die Tubentuberkulose 
nimmt auch hier, ebenso wie bei der sekundären Erkrankung 
entschieden die erste Stelle ein. 

Pozzi (37) und neuerdings Kiche (39) unterscheiden bei 
der von aussen eindringenden, aufsteigenden Tuberkulose, eine 
tuberculose genitale primitive bei ursprünglich nicht tuberku- 
lösen Frauen und eine infection primitive secondaire bei tuber- 
kulösen Frauen (Erkrankung von Lunge oder Darm). 

Inbezug auf die Häufigkeit des primären Auftretens der 
•Oenitaltuberkulose im Vergleich zur sekundären, fand M o s 1 e r 
(33) unter 46 Fällen von Genitaltuberkulose 8 primäre Er- 
krankungen; Schramm (47) unter 34 nur 1; Frerichs (14) 
imter 15:3; Hegar (19) unter 6:1; von Krzywicki (27) 
unter 12:2 und Heiberg (20) unter 25:10 primäre; unter den 
letzteren waren die Eileiter stets und zwar auf beiden Seiten 
befallen, der Uterus 7 Mal und die Ovarien 4 Mal. Unter den 
an der Martin 'sehen Anstalt beobachteten 17 Fällen von Geni- 
taltubercuiose befinden sich 3 primäre ; wir haben also im Ganzen 
unter 155 tuberkulösen Erkrankungen des Genitaltractus 28 Fälle 
von primärer Erkrankung oder 18 ^/o- — Wenn auch die Eileiter, 
wie erwähnt, die erste Stelle einnehmen, so besteht doch die 
Möglichkeit, dass mit Ausnahme des Ovaiium, welches wohl 
stets sekundär von den Tuben oder dem Peritoneum aus infiziert 
wird, wie die Fälle von Spencer Wels (citiert bei Olshausen, 
Die Krankheiten der Ovarien 1886 S. 440), Baumgarten (4), 
Sänger (43), Madiener (30j, von Krzywicki (27), Hei- 
berg (20) beweisen, jeder Teil des Genitaltractus primär von 
der Tuberkulose befallen werden kann; Fälle von primärer 
Scheidentuberkulose sind beschrieben von Thompson (54), 
Wiederholt (59), Zweigbaum (68) u. a.; primäre Utenis- 
tuberk alose von Friedlaender (15), Litten (29), von Krzy- 
wicki (27), Heiberg (20), Zweifel (67), Sippel (51), 
Emanuel (10), von Franque (13) u. a. — 
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Aussei' tlen obigen giüsaeren Zusammenstellungen sirnl nun 
aucli nocli eine Menge einzelnei' Beobachtungen in der Literatur 
zerstreut, von denen ich eine Anzahl in der folgenden Tabelle 
angeführt habe, um das Verhältnisa der primären Eileitertuber- 
kulose zu den darnach auftretenden sekundären Erkrankungen, 
aowol im Genitaltractus selbst als auch in anderweitigen Organen 
Binigormassen festzustellen : ich füge denselben noch zwei weitere 
Fälle hinzu, welche ich im vergangenen Jahr an der Martin'achen 
Anstalt eingehend zu beobachten und zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte und die wegen des mannigfachen Interesses, das die- 
selben beanspi'uchen, weiter unten noch genauer beschrieben 
werden sollen. — 

In folgenden Tabellen, welche 33 einwandsfreie Fälle von pri- 
märer Eileitertuberkulose umfassen, habe ich zunächst diejenigen 
Fälle , welche von Sektionen herrühren , von denen getrennt, 
welche operativ behandelt worden sind. Diese Trennung erschien 
mii- deshalb von Bedeutung, weil es in der Natur der Sache liegt, 
dass bei den zur Sektion gekommenen Fällen die primäre Er- 
krankung der Eüeiter mit noch grösserer Sicherheit nachzuweisen 
I ist, wie bei den operierten Fällen. Von ersteren starben 20 Fälle 
an fortgeschrittener Tuberkulose, während 2 Fälle im Anachlusa 
an einen operativen Eingriff zu Grunde gingen (Fall Kötschau 
und Schellong). 

Was zunächst das Alter der Patientinnen anbetrifft, in wel- 
chem die primäre Eileitertuberkuloso zur Beobachtung gekommen 
ist, resp. zum Exitus geführt hat, so finden wü' sämtliche Altersstufen 
von der Geschlechtsreife bis zum hohen Greisenalter vertreten; 
die jüngste Patientin war l7, die älteste 83 Jahre; die Fälla 
verteilen sich auf die einzelnen Jahre wie folgt: 

l _..., 

I Werth-Stemann) gehören den anamnestischen Daten zufolge 
jedenfalls auch in das geschlechtsreife Alter (zwischen das 
20.— 30. Jahr), so dass fast die Hälfte von allen Fällen (15 von 
33) in diesen Zeitraum fällt, und wir somit meiner Ansicht nach 
einige rmaassen berechtigt sind, das Geschlechtsleben für die Ent- 
stehung resp. die Verbreitung der primären Genitaltuberkulose 
als begünstigendes Moment in Betracht zu ziehen. Freriehs (14) 
lässt einen derartigen Einfluss des Geschlechtslebens bei der 
sekundären Genital tuberkulöse nicht gelten, indem er darauf 
hinweist, dass dieselbe einei-seita im frühesten Kindesalter — er 
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beobachtete einen Fall bei einem 3 jährigen Mädchen — vorkommt 
und andererseits auch bei Frauen in vorgerückten Jahren, wo 
schon eine mehr oder minder bedeutende Atrophie und senile 
Involution der Geschlechtsorgane stattgefunden hat. Heiberg 
{20) berichtet ebenfalls über 6 Fälle von sekundärer Genital- 
tuberkulose bei Kindern unter 15 Jahren, während er keinen 
Fall von primärer tuberkulöser Erkrankung der Geschlechtsorgane 
bei Kindern gesehen hat. 

Einen begünstigenden Einfluss der Schwangerschaft resp. 
der Geburt auf die Entstehung und rapide Entwickelung der 
Genitaltuberkulose erkennt Frerichs (14) ebenfalls an ; H e g ar 
(19) hat auch in 3 Fällen das Auftreten von sekundärer 
Genitaltuberkulose nach Geburt oder nach Abort beobachtet, 
während er einen Fall von in der Schwangerschaft entstandener 
primärer Genitaltuberkulose nicht hat auffinden können. Unter 
den obigen 22 Sektionsfällen von primärer Genitaltuberkulose 
finden sich 4 FäUe, in denen die Erkrankung im Anschluss 
an eine Geburt oder einen Abort einen mehr oder weniger 
schnellen Verlauf genommen hatte; in dem Fall von Wer- 
nich (57) trat 33 Tage nach der Geburt der Exitus ein, in dem 
von Schellong (46) nach 8 Wochen, in demjenigen von 
Frankenburger (12) nach 9 Wochen und in dem Falle von 
Hünermann (22) sogar bereits 17 Tage nach einer im 5. Monat 
stattgehabten Fehlgeburt : in sämthchen Fällen war der schliess- 
liche ungünstige Ausgang durch allgemeine Miliartuberkulose 
bedingt. Von ganz besonderem Interesse ist der letzte Fall 
von Hünermann (22), da in demselben allem Anscheine nach 
die primäre Eileitertuberkulose während der Schwangerschaft 
und zwar vom Beginne des dritten Schwangerschaftsmonats an 
sich erst entwickelt hatte. 

Was nun die Häufigkeit der Erkrankung eines 
oderbeiderEileiter bei der primären Tuberkulose anbelangt, 
so sind unter den obigen 33 Fällen die Eileiter 29 Mal auf 
beiden Seiten erkrankt gewesen und nur viermal je einer und 
zwar zweimal der rechte und zweimal der linke; diese ausser- 
ordentUche Häufigkeit einer doppelseitigen Erkrankung lässt 
sich jedenfalls am ersten und leichtesten durch eine von aussen 
eingedrungene, aufsteigende Infektion erklären, welche wir wohl 
für die Mehrzahl aller primären Erkrankungsfälle anzunehmen 
haben. Es liegt hierbei am nächsten für die Art und Weise, 
wie die Infektion vermittelt wird, den geschlechtlichen Verkehr 
verantwortlich zu machen, zumal, da fast die Hälfte aller Er- 
krankungen zwischen das 21. bis 30. Lebensjahr fallt. Die 
Möglichkeit einer Verbreitung der Tuberkulose auf diesem Wege 
ist wohl jetzt allgemein anerkannt, (Barbier (3), Hegar (19), 
Schuchardt (48), Menge (32) u. a. m.) sei es nun, dass die 
Infektion direkt durch bacillenhaltigen Samen zustande kommt, 
oder dadurch, dass indirekt aus anderen Quellen stammende In- 
fektionsstoffe auf diese Weise dem Genitaltractus einverleibt wer- 
den, was in ähnlicher Weise auch durch Instrumente, Verband- 
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atoffe, Knger und dergleidien mehr vorkommen kann. Hanau 
(18) hat zuerst versucht, experimentell UrogeBital tuberkulöse zu 
erzeugen, indem er Kaninchen und Meerschweinchen tuberkulöse 
Massen in die Urethra, bezw. Vagina einführte; er hatte jedoch 
nur bei einem männlichen Meerschweinchen Erfolg, Später 
haben Comil (8) und nach ihm G-uzzoni degli Ancarnani 
(In) Versuche angestellt, um auf experimentellem Wege eine 
primäre G-enitattuberkulose zu erzeugen, und bei beiden sind die 
Versuche von positivem Erfolg begleitet gewesen, Cornil (8)' 
brachte Bouillonkulturen von Tuberkel bacillen in die Urethra 
und Scheide von Meerschweinchen und faml nach einiger Zeit 
ausgesprochenen tuberkulösen Katarrh der Cei-vix, spätei' Tuber- 
kulose der Uterusschlcimhaut und -Muskulatur und tuberkulöse 
Granulationen zwischen Uterus und Blase, während die Scheide 
und die Portio vaginalis frei blieben. Guzzoni (16) inflcierte 
die wnnd gemachte Scheide von Meerschweinchen mit tuberku- 
lösem Material und erzielte imter 14 Versuchen Ö Mal ein posi- 
tives Resultat, indem teils eine allgemeine Tuberkulose entstand, 
teils tubei'kulöse Erkrankungen in einzelnen entfernten Organen 
auftraten. Guzzoni (li!) bestätigt demnach die Beobachtungen 
von Cornil (8), dass nach Einbringung von tuberkulösen Stoifen 
in die Vagina eine Uterus-Tuberkulose entstehen kann, und betont 
femer die Leichtigkeit, mit welcher auf diese "Weise eine allge- 
meine Infection ohne Lokal erki'ankung in dem G«nitaltractu8 
hervorgerufen werden kann. 

Von Wichtigkeit sind in dieser Beziehung auch die Beob- 
achtimgen von Schuchardt (48), namentlich inbezug ant die 
Möglichkeit einer Mischinfection , durch welche das Bild der 
Tuberkulose verschleiert werden kann. He gar (19) hat bereits 
auf diese Thatsache hingewiesen und die bis dahin aus der 
Literatur bekannten Fälle von Tuberkulose auf luetischer imd 
gonorrhoischer Basis berücksichtigt, während es Schuchardt 
gelang, in 2 Fällen im Anschiuss an Schankergeschwüre Tuber- 
kulose im Genital tr actus nachzuweisen, fernei' 2 Mal im Anschiuss 
an Gonorrhoe bei allerdings schon bestehender anderweitiger 
tuberkulöser Erkrankung. Scliuchardt (48) untersuchte femer 
6 gewöhnliche Eäile von Gonorrhoe auf Tuberkelbacillen , um 
festzustellen, ob auch ohne andei'weitige tuberkulöse Erki-ankung 
eine derai'tige Mischinfection vorkomme; hierbei fand er in 2 Fällen 
ausser Gonokokken auch Tuberkelbacillen im Urethral-Sekret; es 
handelte sich also hier, wie Schuchardt glaubt, um einen akuten, 
tuberkulös- gonorrhoischen Katarrh, der, wie dies in einem weiteren 
Fall nachzuweisen wai', auch ia ein chronisches Stadium übergehen 
kann, wobei die Gonokokken zu Grunde gehen und sich nur 
noch Tuberkelbacillen vorfinden. Die Form der Tuberkulose 
bestand in diesen Fällen nur in einem tuberkulösen Oberflächen- 
katarrh, der weder zu GeschwürbUdungen, noch zu sonstigen 
specifisch tuberkulösen Gewebsveränderungen zu führen braucht 
und von selbst ausheilen kann. Auf diese Weise glaubt 
Schuchardt (48) aucli (He merkwürdigen Befunde Jani's {23)- 
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erklären zu können, der bekanntlich in den scheinbar gesunden 
Hoden und der Prostata, sowie in den Falten der Tubenschleim- 
haut von an Tuberkulose leidenden Kranken Tuberkelbacillen 
nachgewiesen hat. Ueber ähnliche, rein bacilläre Oberflächen- 
katarrhe bei primärer Urogenitaltuberkulose haben auch Heller 
und Schutt (49) berichtet. 

Während die Beobachtungen Schuchardt's (48) vor- 
wiegend bei Männern gemacht wurden — nur in einem Fall von 
Mischinfektion von Schanker und Tuberkulose handelte es sich 
um ein 23 jähriges Mädchen, welches mit einem an Tuberkulose 
verstorbenen Manne Umgang gehabt hatte, — so sind auch be- 
reits ähnliche Befunde von anderer Seite bei Frauen festgestellt 
worden. Saulmann (44) beobachtete einen Fall von Tuber- 
kulose der weibhchen Genitalorgane, der mit Gonorrhoe kom- 
pliziert war ; in dem aus dem Collum entnommenen Sekret Hessen 
sich sowohl Gonokokken , wie Tuberkelbacillen nachweisen ; 
während erstere bei geeigneter Behandlung bald verschwanden, 
blieb die Menge der letzteren unverändert weiter bestehen. Im 
weiteren Verlauf entleerte sich eine linksseitige Sactosalpinx 
durch den Uterus; in dem sich ergiessenden Eiter wurden auch 
Tuberkelbacillen aufgefunden. Anderweitige tuberkulöse Organ- 
Erkrankungen lagen in diesem Falle nicht vor. — 

Williams (61) fand ebenfalls in einem Fall von weiblicher 
Genitaltuberkulose gleichzeitig Gonokokken vor. — Wein- 
lechner (56) hat ferner einen Fall beschrieben, in welchem sich 
bei einer 38 jährigen Patientin ausgedehnte Zerstörungen nament- 
lich der äusseren Genitalien infolge von tuberkulösen Geschwüren 
auf syphilitischer Grundlage gebildet hatten. 

von Krzywicki (27) hat in den von ihm gesammelten 
Fällen besonders darauf geachtet, ob die Entwickelung der 
Urogenitaltuberkulose in einzelnen Fällen auf eine stattgefundene 
gonorrhoische Infektion zurückgeführt werden konnte; es Hess 
sich dies jedoch mit Sicherheit nur in einem Fall bei einem 
24jährigen Mann feststellen, bei welchem im Verlauf einer 
Gonorrhoe die ersten Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung 
der Prostata, und einige Woclien später die ersten Kleinhim- 
symptome, die zum Exitus führten, aufgetreten waren. 

An der aus Obigem hervorgehenden Thatsache, dass die 
primäre Genitaltuberkulose am einfachsten und sichersten durch 
eine von aussen eingedrungene , aufsteigende Infektion zu er- 
klären ist, welche auf direkte oder indirekte Weise mit dem 
geschlechtlichen Verkehr in Zusammenhang steht, kann auch 
der von einigen Forschern (Frerichs (14) u. a.) gemachte Ein- 
wurf nichts ändern , dass sich dann die Tuberkulose zunächst 
in Scheide, Portio oder Uterus lokalisieren müsse, und nicht, wie 
dies allerdings fast stets der Fall ist, in dem entferntesten Teile 
des Genitaltractus , dem ampullären Teile der Eileiter. Hegar 
hat diesen Einwand schon eingehend zurückgewiesen, und Hei - 
berg betont ebenfalls mit Recht, dass es eine allgemeine Eigen- 
tümlichkeit der Tuberkulose ist, ihren Sitz in der Regel zunächst 
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in den entlegensten Teilen eines Organs autzuschlagen; wie bei 
der Lungentuberkulose zuerst die Uebergangsstelle der kleinsten 
Bronchien in die Infnndibeln, wie bei der DaiTQ tuberkulöse zu- 
erst die äussersten Teile des Ileum, wie bei der männlichen 
Genitaltuberkulose dei' Kopf des Nebenhoden, so wird auch bei 
dei' primären weibKchen Genitaltuberkulose in bei weitem der 
Mehrzahl aller Fälle zuerst die Ampulle der Eileiter von der 
tuberkulösen Erkrankung ergriffen. 

Wenden wir uns nun der weiteren Verbreitung der Tu- 
berkulose bei primärer Eileitertuberkulose zu, so ergiebt sich aus 
obiger Tabelle, dass entsfhieilen am häufigsten das Peritoneum 
eekundäi- erkrankt. Unter den 33 Fällen finden wir 24:mal 
eine tuberkulöse Infektion desselben, und zwar unter den 22 Sek- 
tionsfallen 14raal und unter den 11 operierten Fälleai lOmal; 
bemerkenswert ist hierbei jedenfalls noch, dass nur in einer ver- 
hältnismässig seltenen Anzald Ascites vorkam ; während sich der- 
selbe unter den operierten Fällen überhaupt niemals vorfand, 
wurde er bei den 22 Sektionsfallen nur 6mal gefunden, eine 
Tbatsacbe, die vielleicht in diagnostischer Hiusicht berücksich- 
tigt zu werden verdient. Zweifel betont ebenfalls in dem von 
Menge (32) veröffentlichten Fall von tuberkulöser Sactosalpinx, 
der sich ausserdem auf eine Kohabitationsinfection zurückfiüiren 
liess, das Felden jeglicher ascitiseher Flüssigkeit trotz der vor- 
handenen tuberkulösen Peritonitis. Dass sich unter den 33 Fällen 
nur in zwei Dritteln eine tuberkulöse Erkrankung des Peritoneum 
vorfindet, spricht vielleicht auch gegen die Biroh-Hirschfeld- 
sche Ansicht, dasa die Tuben-Tuberkulose sich in der Mehrzahl 
der Fälle im Anschluss an eine Peritonitis tuberculosa entwickelt; 
von Krzywicki (27) führt hiergegen ebenfalls an, dass er bei 
11 tuberkulösen Tubenei'krankungen nur ß Mal eine tuberkulöse 
Peritouitis gefunden bat. Die Formen, in denen die Peritonitis 
auftritt, sind der Häufigkeit nach zunächst die Peritonitis chronica 
adhaesiva-pseudo-membranacea, femer die Peritonitis serofiVfriaosa, 
die Peritonitis fibrino-purulenta und schliesslich die Peritonitis 
tuberculosa miliaris acuta. 

In zweiter Linie ist als das am häufigsten sekundär erkrankte 
Organ der Uterus zu nennen; die Erkrankung bezieht sich eigen- 
tümlicherweise ausschliesslich auf das Corpus uteri, während Cervix, 
Portio und auch Vagina, deren Erkrankung bei sekundärer Genital- 
tuberkulosB nach den Beobachtungen von Spaeth (52), "Winter 
(03), Bierfreund (6), Haidenthall er (17) u. a. nicht gerade 
zu selten zu sein scheint, niemals von der Tubei'kulose sekundär 
ergriffen waren. Das Corpus uteri war 19 Mal erkrankt und zwar 
unter den 22 Sections fallen 16 Mal und unter den 11 Operations- 
teilen nur 3 Mal ; es ist nicht unwahi-scbeinlich, dass dei- bedeu- 
tende Unterschied in dci' Anzahl der sekundären Uteruserkrank- 
ungen in den beiden Grappen daher lührt, dass bei den iSektions- 
fiUlen immerhin eine genauere Besichtigung des Organs möglich 
war, die bei Gelegenheit einer Koeliotomie selbstverständlich nicht 
so gründlich sein kann. Was die von mir beobachteten Fälle 



I OU gl 111 



128 E. G. Orthmann. 

anbetiifft, so handelte es sich einmal um kleinere Abscesse in 
der Uterusmuskulatur in der Nähe der Tuben-Ostien und das 
andere Mal um eine ausgesprochene frische Endometritis tuber- 
culosa miliaris ohne jegliche Verkäsung und einige tuberkulöse 
Herde in der Uterusmuskulatur (das Nähere hierüber siehe 
unten). — Bei den 16 Fällen von sekundärer Uterustuberkulose 
der ersten Gruppen waren 3 verschiedene Formen zu unter- 
scheiden. Bei der ersten, welclie offenbar das Anfangsstadium 
der Erkrankung darstellt, tritt die Tuberkulose in Gestalt von 
miliaren, grauweissen Knötchen auf; dieselben finden sich meist 
zuerst im Fundus uteri, können sicli von hier aus aber auch auf 
die ganze Uterus-Schleimhaut verbreiten. Die zweite Form be- 
steht in einem teils circumscripten , teils diffusen gesell würigen 
Zerfall der Utenisschleimhaut nebst starker Verkäsung, und die 
dritte tritt auf in Gestalt einer meist hochgradigen Pyometra. 
Letztere Form findet sich in der Regel, wie v. Krzywicki (27) 
richtig bemerkt, bei Frauen im vorgerückten Alter; er fand einen 
derartigen Fall bei einer Frau von 83 Jahren, während Frericlis 
(14) zwei derartige Fälle bei Frauen von 71 und 65 Jahren 
beobachtete. (Weniger richtig ist deshalb die Behauptung von 
Krzywicki's (27), dass vor ihm die Pyometra tuberculosa 
nicht beschrieben sei; die Fälle von Frerichs rühren aus dem 
Jahre 1882 her). Orth (35) betont ebenfalls, dass die tuberkulöse 
Pyometra vorzugsweise bei alten Frauen vorkomme; er selbst 
beobachtete einen Fall bei einer 80jährigen Frau. 

Schliesslich kann sich die Tuberkulose im Uterus auch auf 
polypöse Gebilde erstrecken, wie der interessante Fall von 
Madiener (30) beweist, dem als Analogen nur noch derjenige 
von Zahn (64) zur Seite steht. — 

Von den übrigen Genitalorganen sind noch 7 Fälle von 
tuberkulöser Erkrankung der Ovarien zu erwähnen: 1 Fall von 
V. Krzywicki (27), 3 Fälle von Heiberg (20), 1 Fall von 
Madiener (30), 1 Fall von Schütz (50) und 1 Fall von 
Sänger (43). In der Regel tritt dieselbe auf in Gestalt von 
mehr oder weniger ausgebreiteten, käsigen Infiltrationen; von 
besonderem Interesse ist der Fall von Madiener (30), in wel- 
chem es sich um eine tuberkulös degenerierte Tuboovarialcyste 
handelte, und derjenige von Sänger (43), in dem die Wand 
eines Ovarial -Kystom von der tuberkulösen Tube aus sekundär 
inficiert worden war. Aehnliche Fälle sind, wie bereits oben 
erwähnt, von Spencer Wels und Baum garten (4) bei 
sekundärer Genitaltuberkulose beobachtet worden. 

Was schliesslich die sekundären Erkrankungen der ander- 
weitigen Organe anbetrifft, so ist zunächst hervorzuheben, dass 
in 8 Fällen im Anschluss an die primäre Eileitertuberkulose eine 
akute Miliartuberkulose aufgetreten ist und verhältnissmäsig 
schnell zum Exitus letalis geführt hat ; bemerkenswert ist ferner, 
dass die Miliartuberkulose stets dann eingetreten ist, wenn eine 
Geburt oder ein Abort kurz vorher stattgefunden hatte; es 
scheint demnach, als ob letzterer Umstand den Ausbruch einer 
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allgemeiiien Miliartuberkulose bei bestellender Eileitertuberknlose 
ausserordentlich begünstige. — 

In den übrigen 14 Fällen handelt es sicli mehr um chro- 
nische Tuberkulose und verteilt sich dieselbe auf die ciiizchien 
Haupt-Organe in folgender Weise: 

Lungen 13 Mal 

Nieren 11 

Pleura 8 

Meningen .... 4 „ 

Darm ...... 4 „ 

Blase 1 w 

Nebennieren .... 1 ^ 

Di-üsen 1 w 

Nach dieser allgemeinen Uebersiclit gehe ich zu der näheren 
Beschreibung der beiden bereits erwälinten Fälle von primärer 
Eileitertuberkulose über. — 

Fall I. 

Primäre doppelseitige Elleitertuberkulose. — Ovario-Saipingotomia duplex. — Ven- 

trofixatio uteri. — Genesung. — Secundäre Uterus-Tuberkuiose. Exstirpation des 

Uterus und einer Uterus-Bauclidecken-Fistel. — Heilung. 

Frau B. , 24 Jahre alt, stammt aus einer tuberkulös nicht belasteten 
Familie; (dagegen ist sie vonseiten der Mutter psychiscli schwer belastet; 
letztere war einmal post puei-perium psychisch erkrankt, während zwei 
Brüder derselben durch Suiccidium endeten und ein dritter noch häufi«; an 
Melancholie leidet. Vater und Mutter leben noch und sind zur Zeit voll- 
kommen gesund, ebenso die Geschwister und der Mann.) Besondere Er- 
krankungen in den Kinderjahien kf«men nicht vor; vor ca. 6 Jahren soll 
Patientin an einer Pleuritis gelitten haben, wurde aber liiervon vollkommen 
wieder hergestellt und hat bisher kein ilecidiv gehabt; von selten der 
Lungen sind nie Beschwerden dagewesen. — Die Menses waren seit ihrem 
Eintritt stets sehr schmerzhall und in der letzten Zeit sehr stark, so dass 
Patientin im Mai 1892 ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen musste. Der 
Uterus lag damals retrovei-tiert und war schwer beweglich. Da die ver- 
ordnete Therapie ohne besonderen Erfolg war, so wurde im November 1892 
wegen der andaueraden unregelmässigen Blutungen von dem behandelnden 
Arzte, dem ich auch die vorliegenden anamnestischen Daten verdanke, eine 
Abrasio mucosae uteri vorgenommen. Bei der hierzu eingeleiteten Narkose 
wurde festgestellt, dass der retio vertierte Uterus ziemlich gross war: die 
Sonde drang 10 cm tief ein ; das linke Parametrium war frei, woge<^en das 
rechte Ovarium von Hühnereigrösse war. Die Auskratzung der Uterus- 
schleimhaut, die nicht besonders verändert erschien, hatte einen sehr 
günstigen Erfolg, indem von da an die Menses regelmässig wurden und 
nur 5 Tage lang anhielten. Da das Allgemeinbefinden der Patientin nichts 
mehr zu wünschen übrig Hess, so heiratete sie im Jahre 1893. Bald darnach 
stellten sich Schmerzen im Unterleib ein, während gleichzeitig aie Menses 
wieder stärker und schmerzhalt w^irden. Im Februar 1894 wurden sodann 
bei der Patientin zu beiden Seiten des retrovei-tierten Uterus c. kleinfaust- 
grosse, mit der Umgebung ziemlich fest verwachsene Tumoren festgestellt» 
welche von den beiderseitigen Adnexen ausgingen. — Lungen und Herz 
waren normal. — 

Am 24. Februar 1894 Coeliotomia. var i o-Salpingotom i a 
duplex; Ventrofixatio uteri. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigte es sich, dass das Netz mit der 
vorderen Bauchwand verklebt war; das Peritoneum parietale war stark 
injiciert und gerötet; hin und wieder war dasselbe mit kleinen Knötchen 
besetzt. Bei dem Versuch, zunächst die rechts von dem retrovertiert gele- 
genen Uterus befindlichen und mit dem Beckenboden fest vei-waclisenen Ge- 
Martin-Festschrift J 
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schwulatmHagBn zu lösen, eutleert sich aus deuselban ein dicker, .. 
Brei; die Tube war starlt verdickt und ausgedehnt und mit dem ver^röaä_. 
ten Ovariuan fest verwachsen : neben denselben betand sich noch eine mit 
klarer FlOssigkeit gefüllte, sackartige Ausbuchtung des Peritoneum. Nach 
Abtragung dftr rechten Uterua anhänge werden die in Ähnlicher Weise er- 
krankten linken Anhänge ebenfalls entrerat. Nachdem der Uterus aus 
seinen Verwachsiuigen vollkommen gelöst ist, wird er mit drei Seidenftiden 
an die Bauchwand lestgenäht. Das Pei-itoneuni im Douglas erschien in 

C^er Ausdehnung mit hirsekomgioasen Knötchen bedeckt. Schluaa der 
chwunde. Dauer der Operation: 14 Minuten, — 
Verlauf: Die Patientin machte eine verhältnismßsaig ganz glatte 
Eeconvfttescenz durch; nur an einigen Tagen (am 7., 8., 9. und 11.) erhob 
aich die Temperatur auf 38— 38,1". Patientin konnte am 28. Tage (17. 3. 
1894) eiitlaasen werden : ein Stichkanal der Bouchwunde aecemierte noch 
etwas. — 

Ich lasse zunächst den weiteren Verlauf der Krankheit folgen, um 
nachher den Befund an den Präparaten gemeinsam zu besprechen. 

Die Patientin erholte sich nach der Operation langsam; die Fistel 
neben der Bauchwunde secernierte bald mehr, bald weniger. Einige Wochen 
später stellten sich wieder Blutungen ein, welche in unregelmÄsaigen Pau- 
sen wiederkehi-teu ; innere Arzneimittel halfen wenig, Pat, nahm trotzdem 
etwas an Körpergewicht zu: die Blutungen wurden unterdeas wieder so 
stark, dass am 25. August 1894 eine gründliche Auskratzung des Uterus 
vorgenomiiieu werden muaste:- bei dieser Gelegenheit konnte festgestellt 
werden, dass der Uterus fest an der vorderen Bauchwand lag; er hatte 
eine Länge von ungefähr lU cm ; die Umgebung des Uterus war fast voll- 
kommen frei; die Bauchdeckentistel war noch immer nicht geschlossen und 
Hess aich 3 — 4 cm. weit nach dem Fundus uteri, in dessen Höhe sie unge- 
fHhr las;, verfolgen; die Fistel wurde ebenfalls gründlich ausgekratzt mit 
dem scharfen Löffel luid mit Jodoformgaze anatamponiert. In den folgen- 
den Tagen wurden noch 4 Mal Liquor-lerri-Injectionen in der Uterushöhle 
vorgenommen. Hierauf liessen die Blutungen wieder eine Zeitlang nach 
hei gleichzeitiger innerer Anwendung von Ergotin und heisseo Scheiden- 
Injectionen mit Jodlösung. Im Oktober wurden die intrauterinen Liquor- 
ler ri-Injectionen wiederholt, ohne daas eine dauernde Besserung inbezue 
auf die wieder zunehmenden Blutungen erzielt wurde. Es wurde deshalb 
die Totalexstiruation des Uterus in Erwägung gezogen, zumal da die mi- 
kroskopigche Untersuchung der im August entfernten Uterussch leimhaut 
ergeben hatte , daaa es sich um eine ausgesprochene Kndometritia tuber- 
culosa handelte (das Nähere hierüber siehe unten). — Lungen und Herz 
ohne nachweisbare Verändei-ungen. — 

1. 12. 1894: Exstirpatio uteri totalis per Cooliotomiam 
alteram: Excisio fistulae abdominalis, — 

Die auf der linkon Seite der alten Bauchwunde liegende, anscheinend 
von einem Htichkänal ausgehende Fiatel zieht aich in die Tiefe nach dem 
otark vergrösaerten Corpus uteri: dieselbe wird nach Eröft'nung der Bauch- 
höhle in der alten Narbe in stark t cm weitem Umkreise umschnitten. Bei 
der LoalÖBung zeigt aich, daas euie Dünndarm schlinge mit dem Fistelgang 
sehr innig verwachsen ist; nach sorgfältiger Abtrennung derselben bleibt 
aul dem Darm, dessen Serosa stai-k gerötet und von grossen GetS,ssen 
durchzogen wird, eine 3 markstückgrosse ulcerierte Fläche zurück, welche 
nach g^ründlicher Heinigung durch Catgut-Knopl'nähte und eine lortlaufendo 
Naht geschlossen wird ; eine zweite Darmsehlin^ musa ebenfalls noch aus 
den Ver«'achsungen gelöst worden. Hierauf wird der Uterus vollkommen 
frei, so dass zu seiner Auslösung geschritten werden kann; von der im 
Februar auageftlhilen doppelseitigen Ovario-Salpingotomie sind die Spuretf 
nur in ausgedehnten Verwachsungen noch erkennbar. Die Ligamente wer- 
den zunftclist aul' beiden Seiten durch zwei Ligaturen gesichert und dann 
je eine Richelo t 'ache Zange angelegt; dann werden dieselben durch- 
schnitten und nach und nach die Unterbindung in die Tiefe bis auf den 
Beckenboden fortgelShrt. Die Eröffnung des hinteren Seh eidenge w^ölbes 
geht ohne Schwierigkeiten vor sich; die Unterbindung desselben wird z\i- 
crat links und dann rechts durchgeführt und hierauf der Uterus voUkom- 
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men abgetragen. Die Peritonealöffnung wird, nachdem die Unterbindun^s- 
fsUlen durch dieselbe nach der Scheide hin geleitet sind, mit fortlaufendem 
Faden nach Art einer Matratzennaht geschlossen; ganz nahe vor dem Ab- 
schluss dieser Naht entwickelt sich noch aus der Gegend des rechtsseitigen 
Xiigamentstumpfes eine ziemlich starke Blutung, die mit einer besonderen 
Naht noch gestillt werden muss; dann Schluss der Bauch wunde. — Dauer 
der Operation: 80 Minuten. 

Verlauf: Unmittelbar nach der Operation tiefer Collaps, Puls kaum 
fühlbar, weshalb eine subcutane Kochsalzinfusion von ca. 1 Liter gemacht 
w^ird. Patientin erholt sich dann allmählich; die Reconvalescenz war bis 
zum. 11. Tage leicht fieberhaft; höchste Temperatur 38,6®. — Am 22. Tage 
THirde Patientin entlassen; Bauchwunde glatt verheilt. — Einige Wochen 
später hatte dieselbe bereits 7 Kilo zugenommen und soll sich zur Zeit 
recht wohl befinden. — 

Makroskopischer Befund der exstirpierten Organe. 

Die durch die doppelseitige Ovario-Salpingotomie gewonnenen 
Präparate bestehen aus den vollständigen Anhängen beider 
Seiten. Die Organe der rechten Seite sind hochgradig ver- 
ändert; die Tube verläuft stark geschlängelt und ist sehr ver- 
dickt; an der stärksten Stelle, im ampullären Teil erreicht sie 
Daumendicke; das uterine Ende ist noch ziemlich normal, bald 
darauf beginnt jedoch eine circumscripte Anschwellung, an 
welche sich eine gleichmässig bis zum Ostium abdominale zu- 
nehmende Verdickung anschhesst. Das Fimbrienende scheint 
verschlossen gewesen zu sein, ist aber infolge der gewaltsamen Los- 
lösung der Tube aus ihren Verwachsungen wieder geöffnet, ein 
Teil des aus käsigem Eiter bestehenden Inhaltes hat sich durch 
dasselbe entleert. Die Tube legt sich bogenförmig über das 
Ovarium, mit welchem dieselbe innig verwachsen ist, und zeigt 
namentlich in dem medianen Teil mehrfache Windungen, welche 
untereinander fest verwachsen sind. Auf Querschnitten wird 
das Lumen hier oft 2 — 3 Mal getroffen; die Wandungen er- 
scheinen hier auch stark verdickt und ebenso die Schleimhaut- 
falten, welche mit dickem Eiter bedeckt sind ; nach dem Ostium 
abdominale zu werden die Wandungen dünner; die Innenfläche 
der Tube wird hier von einem reticulären Netz von kleinen 
Balken gebildet, anscheinend den Ueberresten der Schleimhaut- 
falten. — Die anfangs erwähnte Anschwellung im unteren Tuben- 
ende erscheint auf dem Querschnitt des gehärteten Präparates 
wie ein circumscripter, intramuskulärer Abscess, der mit dickem 
käsigen Detritus gefüllt ist und nicht mit dem Tubenlumen in 
Verbindung steht. Das rechte Ovarium ist ca. hühnereigross, 
durch zahlreiche Adhäsionen mit der Tube fest verbunden: an 
der Oberfläche wölben sich mehrfache, kleinere und grössere 
hydropische Follikel hervor. Auf dem Durchsclinitte zeigt das- 
selbe ausserdem ein kleinhaselnussgrosses Haematom, sowie ein 
Corpus luteum verum. 

Die linke Tube ist nicht ganz so stark verdickt, wie die 
rechte, aber auch mehrfach geschlängelt und mit dem Ovarium 
fest verlötet; das Ostium abdominale scheint ebenfalls infolge 
der Loslösung geöffnet zu sein; im Inneren der Tube befindet 
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sich noch reichlicher, dickflüssiger, gelblicher Eiter; Schleimhaut» 
falten und Muskelschichten sind verdickt, werden aber in dem abdo- 
minalen Teil, wo sich dies Tubenlumen erweitei*t, wieder dünner. — 
Das linke Ovarium ist gut taubeneigross und enthält auch mehrere 
hydropische Follikel. — Der peritoneale Ueberzug beider Tuben 
ist verdickt und mit zerrissenen Adhäsionssträngen bedeckt; an 
der Oberfläche desselben bemerkt man zahlreiche, kleinere hirse- 
bis hanfkomgrosse Knötchen, welche in der abdominalen Hälfte 
der Tube am zahlreichsten entwickelt waren. 

Die am 25. August 1894 ausgekratzte Uterusschleimhaut 
war etwas hypertrophisch, aber sonst makroskopisch ohne be- 
sondere Veränderung. 

Der am 1. December 1894 exstii-pierte Uterus hatte im ge- 
härteten Zustand noch eine Länge von 10 — 11 cm; die Uterus- 
wand ist namentlich in der oberen Hälfte des Corpus verdickt; 
am Fundus befindet sich in der Gegend des linken Hernes eine 
rauhe zerfetzte Stelle von Markstückgrösse, welche mit dem 
exstirpierten Fistelgang in Verbindung gestanden hatte; auf 
dem Durchschnitt zeigt hier die Uterusmuskulatur ein fast fun- 
göses Aussehen, ohne aber besonders erweicht zu sein; in der 
Umgebung sieht man mehrere Gefässe mit sehr dicker Wand. 
An dem der Länge nach aufgeschnittenen Uterus war im frischen 
Zustand kein besonderer Inhalt wahrzunehmen; die Schleimhaut 
war etwas gerötet, aber durchaus nicht hypertrophisch, eher 
etwas atrophisch, kaum 0,1 cm dick und Hess makroskopisch an 
keiner Stelle irgend welche auffallende Veränderung erkennen. 
Die Tubenstümpfe waren beiderseits gut vernarbt. In der 
Cervix und an der Portio war nichts von Bedeutung zu er- 
kennen. — 

Mikroskopischer Befund: Die Präparate wurden in 
Sublimat und Alkohol gehärtet und in Celloidin eingebettet. — 
Tuben: Der Tubeninhalt bestand aus alten und frischen 
Leukocyten, erstere meist in fettiger Degeneration begriffen; 
femer aus freien Kernen, wenigen fettig degenerierten Epithel- 
zellen, Fettkömchenkugeln und körnigen Detritusmassen; Mikro- 
organismen waren in demselben nicht mehr nachzuweisen. — 
In einem Schnitt aus dem uterinen Tubenende ist die Schleim- 
haut verhältnismässig wenig verändert; das Epithel ist noch 
vollkonmien erhalten; hin und wieder bemerkt man in den 
Falten eine beginnende Eundzelleninfiltration; die Wandschichten^ 
Muskeln und Bindegewebe erscheinen etwas hypertrophisch und 
sind von vereinzelten Herden von Eundzellen durchsetzt. Etwas 
weiter medianwärts trifft der Querschnitt die oben erwähnte, 
mit käsigem Detritus angefüllte Abscesshöhle, welche eine Aus-^ 
delinung von 0,6 — 1,0 cm hat; die Wand derselben wird von 
einer schmalen Granulationsschicht gebildet, an welche sich die 
Tubenmuskulatur unmittelbar anschliesst; letztere ist in der 
Umgebung der Höhle stark infiltriert, die Infiltration erstreckt 
sich stellenweise bis dicht unter den Peritonealüberzug. In 
letzterem bemerkt man verschiedene ausgesprochene Tuberkel- 
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knötchen mit zahlreichen epitlieloiden imcl meist 2 — 3 Riesen- 
zellen. — In einem Schnitt aus der Mitte der Tube ist die 
Wandung schon bedeutend dicker ; der ganze Querschnitt hat 
eine Breite von 0,8 cm und eine Höhe von 1,6 — 2 cm; das 
Lumen klafft wenig und ist mit Leukocyten und körnigem 
Detritus angefüllt. Die Schleimhautfalten sind stark verdickt 
und fast in der ganzen Peripherie fest miteinander verklebt; 
das Oberflächenepithel ist auf der Höhe der Falten zum grössten 
Teil verschwunden, dagegen in der Tiefe der Schleimhaut noch 
deutlich erhalten und kleidet hier die durch Abschnürung ent- 
standenen cystenähnlichen Holilräume aus, die allerdings an 
Zahl ziemlich gering sind, oder es zieht sich schlauchartig in 
der Geo^end der Grenzen der verdickten Schleimhautfalten hin: 
an einzelnen Stellen erscheint das Epithel deutlich gewucheii. 
Die Falten sind durchweg von einer hochgradigen Rundzellen- 
infiltration durchsetzt; hin und wieder bemerkt man vereinzelte 
Tuberkelknötchen, die sich aber nicht besonders scharf gegen 
ihre Umgebung abgrenzen; sie treten in der ßegel deutlich 
durch ihre blassere Färbung hervor und enthalten eine massige 
Anzahl von epitheloiden und Riesenzellen; eine Verkäsung der 
Tuberkelknötchen ist hier noch nirgends walirzunehmen. Die 
Muskulatur und namentlich das intramuskuläre Bindegewebe 
siad stark hypertrophisch und von zahlreichen Eundzellenherden 
durchsetzt, namentlich auch in der Umgebung der Gefasse, 
deren Wandungen meist hochgradig verdickt sind. In den am 
meisten erweiterten ampuUären Teil der Tube ist die Wandung 
der Tube wieder bedeutend dünner; die Schleimhautfalten be- 
stehen hier aus niedrigen Wülsten; das Oberflächenepithel ist 
vollkommen vernichtet, statt dessen sieht man häufig auf der 
Höhe der Schleimhaut eine nekrotisierte Gewebsschicht; diese 
^Nekrotisierung erstreckt sich an einzelnen Stellen bis dicht an, 
ja in die Muskulatur hinein. In der Tiefe der Schleimhautfalten 
sind noch einzelne Epitlielüberreste vorhanden; innerhalb der 
infiltrierten Stellen bemerkt man noch vereinzelte Eiesenzellen. 
Die Muskelschichten sind stark infiltriert und hin und wieder 
von kleinen Abscessherden durchsetzt. Der Peritonealüberzug 
ist reich an ausgesprochenen Tuberkelknötchen mit mehr oder 
weniger Riesenzellen. 

Die Tube der anderen Seite bietet fast ganz dasselbe Bild 
■dar. — Die Ovarien befinden sich beide im Stadium der clironi- 
sclien Entzündung, ohne dass sie specielle tuberkulöse Verände- 
rungen erkennen lassen. 

Was schliesslich das Vorkommen von Tuberkelbacillen in 
xler Tube anbetrifft, so war schon bemerkt, dass in dem Tuben- 
eiter keine Bacillen aufzufinden waren. Am leichtesten waren 
dieselben in den Tuberkelknötchen nachzuweisen, welche im 
Peritonealüberzug sassen; hier fanden sich dieselben innerhalb 
der Briesenzellen , aber auch nur in sehr spärlicher Anzahl. 
Schwieriger war es schon, Tuberkelbacillen in der Tubenschleini- 
haut nachzuweisen; hier waren in einer ganzen Reihe von 
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Schnitten überhaupt keine Bacillen zu finden, schliesslich gelang 
es aber doch, vereinzelte Tuberkelbacillen innerhalb von in der 
Schleimhaut geiegenen Riesenzellen nachzuweisen ; zuweilen 
wurden 2 — 3 Bacillen in einer Biesenzelle angetroffen. — 

Von ganz besonderem Interesse war der mikroskopische- 
Befand an der im Aug. 1894 ausgekratzten "Dterusschleimhaut. 
Makroskopisch erscluen die Schleimhaut nur etwas hypertrophisch. 
Auf Schnitten erkennt man jedoch sofort eine ausgesprochene, 
frische miliare Tuberkulose der Schleimhaut; allem Anscheine 
nach war jedoch die tuberkulöse Erkrankimg nur auf bestimmte 
Stellen beschrankt, da die zu schildernden Veränderungen durch- 
aus nicht in allen ausgekratzten Schleimhautstückchen anzutreffen 
waren. Die Drüsen waren durchweg gut erhalten und verhältnis- 
mässig zahlreich ; vei'einzelte waren cystisch erweiteii ; in dem 
interglandulären Gewebe bemerkt man nun an einzelnen Schnitten 
zahlreiche, ausserordentlich chrai-akteris tische Tuberkelknötchen, 
welche teils vereinzelt, teils zu 3— 4 zusammen gelagert waren; 
im Innern derselben findet man zahlreiche epithel oi de Zellen, 
und in der Regel 1 —2, seltener 3 und mein- Bies enz eilen ; in. 
der Umgebung der TuberkelknÖtchen und in dem übrigen inter- 
stitiellen Gewebe der Uterusschleimhaut war eine hochgradige 
kleinzelhge Infiltration wahrzunehmen. In den Riesenzellen 
wurden vereinzelte Tuberkelbacillen nachgewiesen. — Auffallend 
war das Verhalten der Drüsen epithelien, besonders in der Nähe 
der Tuberkel; liier waren die Epithelzellen durchweg im Zu- 
stande der Wucherung, selten ist dasselbe noch einschichtig, 
meist mehrschichtig, sodass das Lumen häufig fast vollkommen, 
damit ausgefüllt erscheint. An anderen Steilen erscheint das 
Epithel gequollen; die ursprüngliche Cyhnderforin macht einer 
mehr platten -epithel ähnlichen Platz ; die Kerne wei-den grösser, 
bläschenförmig; oft findet man deren mehrere in einer Zelle; 
das Protoplasma wird heller, durchscheinender, die Zellgrenzen 
werden stellenweise einheithcher und scheinen in einander zu 
verschmelzen. Die vergrösserten Epithelzellen lösen sich von 
dem Rande der Drüse los und treten in das oft mit schleimigem 
Sekret angefüllte Lumen, während sie noch mit dünnen, faden- 
förmigen Ausläufern mit dem wandständigen Epithel in Verbin- 
dung zu stehen scheinen. Man sieht so öfters das Lumen einer 
Drüse mit derartig losgelösten und vergrösserten Zellen voll- 
kommen angefüllt und durch Schleimfäden mit einander ver- 
bunden, welche stellenweise noch einzelne Vaccuolen einschlies- 
sen; zuweilen kommt es auch vor, dass in Folge der Ver- 
schmelzung der Zellen untereinander sämtliche Zellgrenzen ver- 
schwinden ; das ehemahge Drüsenlumen ist dann mit einer voll- 
kommen homogenen Protoplasmamasae auegefüllt, in der noch 
vereinzelte Leukocyten und zahlreiche grosse bläschenförmige 
Kerne, welche in der Regel in lebhafter Teiliuig begriffen sind, 
meist an der Peripherie wahrzunehmen sind ; an einzelnen 
Stellen bilden sich auch öfters grössere Zellauliäufungen. Es 
handelt sich bei diesen Vorgängen ohne allen Zweifel um die 
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Umwandlung von gewucherten Epithel zellen in epitheloide und 
schliesslich in ßiesenzellen; diese allmähliche Ent Wickelung er- 
innert auf das Lebhafteste an die Umbildung des Uterusepithel 
in das choriale Syncytium^ wobei ja auch in ähnlicher Weise 
eine Riesenzellenbüdung zustande kommt. — 

In den nicht von Tuberkelknötchen durchsetzten Teilen 
der Uterusschleimhaut sieht man eine melir oder weniger hoch- 
gradige Rundzelleninfiltration und an einzelnen Stellen auch 
ausgedehnte Hämorrhagien ; die Geftlsse sind sehr zahlreich und 
namentlich die Capillaren stark erweitert. — Das Obei'flächen- 
epithel der Uterusschleimhaut ist überall gut erhalten. — 

Ein eigentümhch abweichendes Resultat ergab nun die 
Untersuchung der Schleimhaut an dem vom 1. Dezember 1894 
exstirpierten Uterus. Makroskopisch fiel an derselben nur ihre 
dünne Beschaffenheit und eine gesteigerte Rötung auf. — Es 
wurden zunächst einzelne, verschiedenen Stellen entnommene 
Stückchen zur Untersuchung gebracht; die Dicke der Schleim- 
haut schwankte hier zwischen 0,05 und 0,1 cm. — Das Ober- 
flächenepithel der Schleimhaut war vollkommen normal, ebenso 
die Drüsen und ihr Epithel; letzteres war überall einschichtig, 
und nirgends waren irgend welche Wucherungsvorgänge zu er- 
kennen. Dagegen bemerkte man im interglandulären Binde- 
gewebe an einzelnen Stellen eine hochgradige kleinzellige In- 
filtration, welche häufig herdweise angeordnet war, so dass es 
den Eindruck machte, als ob es sich um kleine Abscesschen 
handelte ; eine Schmelzung derselben war jedoch nirgends nach- 
zuweisen. Ausserdem waren die Gefässe sehr zahlreich ent- 
wickelt, und man bemerkte namentlich dicht unter dem Ober- 
flächenepithel der Schleimhaut an vielen Stellen ein dichtes Netz 
von erweiterten stark mit Blut gefüllten Capillaren; in der 
Umgebung derselben sah man hin imd wieder kleine Hämorhagien. 
Dieser etwas auffällige Befund veranlasste mich die gesamte Uterus- 
schleimhaut einer genaueren Untersuchung zu unterziehen; es 
war jedoch überall nur derselbe oben geschilderte Befund wahr- 
zunehmen; nirgends Tuberkelknötchen, nirgends Verkäsung ^ 
nirgends Riesenzellen, nirgends Tuberkelbacillen in der Schleim- 
haut. — 

Anders verhielt es sich mit der oben beschriebenen Verdickung 
im linken Uterusharn; hier handelte es sich wieder um aus- 
gesprochene tuberkulöse Veränderungen. Innerhalb der Mus- 
kulatur fanden sich namentlich in der Nähe des Peritonealüber- 
zuges zahlreiche Tuberkelknötchen, welche im Innern reichlich 
epitheloide und auch vereinzelte Riesenzellen enthielten; in 
letzterer li essen sich ebenfalls, allerdings nur sehr spärliche 
Tuberkelbacillen nachweisen. In der Umgebung der Knötchen 
fanden sich teils diffuse, teils circnmscripte Rundzellenanliän- 
fungen und Hämorhagien. Die erkrankten Stellen erstreckten 
sich nicht besonders weit in die sonst gesunde Muskulatur 
hinein. 
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Fall IL 

Primäre doppelseitige Eileitertuberkuiose. — Ovario-Salpingotomia duplex. Ventrc- 

fixatio uteri. — Bauchdeckenabscess. - Genesung. 

Frau K.. 36 Jahre alt, stammt angeblich aus gesunder Familie. Der 
Vater starb 72 Jahre alt, die Mutter ebenfalls 72 Jahre alt an einem 
Schlagantall : die fünf Geschwister der Patientin sind alle gesund. Patientin 
will nie in ihrer Jugend krank gewesen sein, vor allen Dingen nie an Husten 
oder einer Erkrankung der Brustorgane gelitten haben. — Die Menses traten 
mit dem. 16. Jahre ein; sie waren nicht regelmässig, häufig nur alle sechs 
Wochen, nicht besonders stark, von 3tägiger Dauer und ohne Schmerzen. 
Patientin heiratete im Oktober 1889: der Mann ist gesund. Im Februar 
1891 kam Patientin zum ersten Mal nieder: Geburt leicht, Pat. lag jedoch 
4 Wochen lang zu Bett wegen eines „geschwollenen Beines", hatte aber 
kein Fieber; die 2. Geburt war im September 1892, Wochenbettverlaut 
normal. Patientin hat das erste Mal ein halbes, das zweite Mal ein ganzes 
Jahr lang gestillt; die Kinder sind gesund. Nach den Entbindungen wurden 
die Menses regelmässiger, alle 4- Wochen, nicht besonders stark und 
schmerzlos. 

Im Februar 1893 verspürte Patientin zum ersten Mal Schmerzen im 
Unterleib: dann traten Magenschmerzen, Stuhlverstopfung und Appetit- 
losigkeit auf. Da sich der Zustand im Verlaufe eines Jahres nicht besonders 
besserte, so Hess Patientin sich am 12. März 1894 in die Martin'sche Anstalt 
aufnehmen. Hier wurde am folgenden Tage in Narkose folgender Befund 
festgestellt: Scheide weit; vordere und hintere Wand sehr schlaff und 
n-olabiert: Portio dick: Corpus uteri liegt retroflectiert, wenig beweglich: 
terus vergrössert. Links und hinter dem Uterus fühlt man einen faust- 
^Tossen Tumor, der von den linken Adnexen ausgeht und mit der Umgebung 
fest verwachsen ist. Auf der rechten Seite liegt ein ähnlicher, aber klei- 
nerer Tumor; die Ovarien waren nicht zu isolieren. — Diag. : Prolapsus 
vaginae anterior et posterior: Retrotiexio uteri; Tumor tubo-ovarialis duplex. 

14. 3. 1894. Coeliotomia: Ovario-Salpingotomia duplex: 
"\' e n t r o f i X a t i o uteri. 

Schnitt in der linea alba: Panniculus adiposus gut entwickelt; nach 
Eröffnung der Bauchhöhle sieht man den Darm mit zahlreichen kleinen 
Knötchen und peritonitischen Verwachsungen bedeckt. In der Tiefe des 
Beckens liegt ein von den linken Uterusanhängen ausgehender Tumor, der 
bei dem Versuch der Loslösung platzt und Eiter entleert; aus der Rissstelle 
entwickelt sich eine starke Blutung, die durch eine geeignete Naht gestillt 
wird. Die weitere Loslösung ist wegen der allseitigen festen Verwachsun- 
gen mit grossen Schwierigkeiten verknüpft. Bei der Unterbindung des 
Lig. inlundibulo-pelvicum entsteht eine heltige Blutung aus dem mit Tuberkel- 
knötchen besetzten Peritonealabschnitte über der Ligatur; nach sorgfaltiger 
Versorgung des Ligaments wird der Tumor abgetragen. — Die Auslösung 
-der rechten Adnexa aus den gleichfalls ausserordentlich festen Verwachsun- 
gen ist sehr schwierig: auch hier berstet die Geschwulst und entleert einen 
eitrigen Inhalt; nach hinreichender Unterbindung wird der Tumor abge- 
tragen. Dann gelingt es den Uterus, dessen Oberfläche mit zahlreichen 
diuchrissenen Membranen bedeckt ist, in die Bauchwunde emporzuheben; 
liier wird derselbe mit 3 Seidenligaturen an die vordere Bauchwand fest- 
genäht. — Schluss der Bauch wunde. — Dauer der Operation: 23 Minuten. 

Verl a u f : Patientin machte eine leicht fieberhafte Reconvalescenz 
durch: bis zum 6. Tage war die Temperatur 38,1 bis 38,6 ö; vom 11. bis 14. 
Tage 38,0 bis 38,2^. — Bei der Entlassung am 31. März war eine kleine 
Stelle in der Bauchwunde noch nicht verheilt; sie entleerte etwas Eiter. 

Die Bauch wunde heilte nicht aus ; es bildete sich vielmehr nach einiger 
Zeit in ihrer Umgebung ein Bauchdeckenabscess aus, der am 27. April eine 
Wiederauinahme der Patientin nötig machte. — Der Abscess wurde dann 
entleert und die mit Granulationen bedeckten Abscess Wandungen gründlich 
ausgekratzt und ein Drain eingelegt. Am 18. Mai hatte sich die Höhle 
bis auf 2 cm geschlossen; die vorhandenen Granulationen sahen gut aus. 
Bald nach der Rückkehr der Patientin nach Hause soll sich ein neuer 
Bauchdeckenabscess gebildet haben, der mehrfach incidiert wurde und 
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dessen Ausheilung sich aussenjid entlich lange hinzog, so dass Patientin 
noch ca. '|B Jahr lans mit Untorbrochunsen das Bett böten musste und 
körperlich sehr herunterkam; dann erholte sie sich langsam. 

Am 9. Mai 1895 stellte sich Patientin wieder vor; sie sah verhältnis- 
mässig blühend aus, fühlte sich im allgemoinea recht wohl und hat an 
Körpergewicht wieder bedeutend zugenommen; dasselbe betrug nach dem 
langen Krankenlager der Patientin nur noch 46 Kilo, wähi-end es sich jetzt 
wieder auf 75 Kilo gehoben hat, — Die Menses waxen seit der Operation 
nicht wieder eingetreten ; erst vor 8 Tagen hatte sich wieder eiue Blutung 
von 3tägiger Dauer eingestellt und im Aaschluss daran starker Ausfiusa. 
Appetit gut: Stuhl Terstopft, Patientin klagt hin und wieder über Schwindel- 
gefühl und unbedeutende Kopischmerzen. - Eine eingehende "Üntersnchung 
ergab, dass die Brustoreane vollkommen gesund waren, ^ Die Bauchwunde 
ist bis auf eine ganz kleine Fistel, welche ab und zu eine massige Menge 
Eiter secemiert, verheilt. Der Uterus liegt anteflectiert. der voi-deren Bauch- 
Wand fest Hn; rechtes Parametri um und Perimetrium frei: im linken Para- 
metrium ist eine dicke, aber gauK unempfindliche Schwiele zu fühlen. Der 
früher vorhandene Prolaps der Scheidenwände wird durch den ventro fixierten 
"Uterus Yollkomnien zurückgehalten. 

Makroskopischer Befund der beiderseitigen Adnexu: 
Die exstirpierten Massen bestehen beiderseits aus Tuben und 
Ovarien; die Tuben sind hochgradig verdickt und stark ge- 
acldängelt; das Ostium uterinum ei-scheint normaJ, gleich dahinter 
beginnt aber schon die beträclitliche Verdickung, die bis zum 
Ostium abdominale ziemlich gleichmässig zunimmt; ietzteres scheint 
auf der linkeu Seite infolge der Operation gewaltsam geöffnet zu 
sein, während es an der rechten Tube durchgängig gablieben zu 
sein scheint. Die Timbrien sind hier sehr stark verdickt und 
geschwollen und mit zahlreichen kleinen Knötchen bedeckt; sie 
verlaufen nach dem Ovarium hin und sind mit demselben durch 
ausgedehnte Adhäsionen verwachsen. Die rechte Tube hat auf 
dem Durchschnitt ungefähr in der Mitte im Durchmesser eine Dicke 
von 1,2 bis 1,5 cm. Das Liimen der Tuben klafft auf dem 
Querschnitt stark und enthält beiderseits noch Spuren von 
dickem, käsigem Eiter; die Tubenwand hat an den stärksten 
Stellen eine durchsclmittiiche Dicke von 0,5 bis 0,B cm. Die 
-Tubenwaudungen sind unter einander und mit den Ovarien auch 
zahlreiche Adhäsionen verwachsen; auf dem peritonealen Ueber- 
zng bemerkt man ausserdem in seiner ganzen Ausdehnung zahl- 
reiche grössere und kleinere grauweissliche Knötchen. 

Die Ovarien sind beiderseits nicht besonders verändert: ab- 
gesehen von den umfangreichen Adhäsionssträngen, mit welchen 
■ihre Oberfläche bedeckt ist. zeigen sie auf dem Durchsclmitt nur 
einzelne hydropische Follikel. 

Mikroskopischer Befund: Schnitt aus dem medianen 
Teil der rechten Tube; das Lumen erscheint hier maki'oskopisch 
vollständig mit käsigem Material ausgefüllt; der Sclinitt ist 
1,5 cm breit und 2 cm hoch. (Haematoxylin-Eosin-Färbimg.) — 
Bei der Besichtigung tallt zunächst auf, dass der käsig erschei- 
nende mittlere Teil dos Querschnittes aus der hochgradig ver- 
änderten Sctdeinihaiit besteht, welche in all ihren Bestandteilen 
ihr FärbevermÖgen vollkommen erhalten liat. Im Innern des 
Lumen sieht man eine Anzahl frischei' und im Zerfall begriti'ener 
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Leukocyten. Die Si^hleimhaut selbst ist ausaerordentlicli verdidtt; 
die Falten sind fast überall innig mit einander verklebt, so dass 
sich ihre ursprünglichen Grenzen ka\im noch feststellen lassen. 
Das Obei-flächenepithel ist fast vollkommen geschwunden; in der 
Tiefe der Schi eimh autfalten sieht man allerdings noch Spuren 
davon, welche teils kleinere abgeschnürte Hohlräume auskleiden, 
teils aber schlauch- oder 2apt'enföimig in dem mit Tuberkeln 
durchsetzten Gewebe hinziehen; an einigen Stellen sind an dem 
Epithel noch deutliche "Wucheningsvorgänge zu erkennen; das- 
selhe nimmt eine mehr platten epithel ähnliche Gestalt an, die 
Korne vermehren sich, das Protoplasma wird heller und durch- 
scheinender. Kurz, es treten Umbildungen in epilheloide Zellen 
und auch Ilebergänge in Kiesenzellen auf. Ausgesprochene cir- 
cumscripte Tuberkelknötchen sieht man verhältnismässig selten; 
dagegen ist die Scideimhaut ganz ausserordentlich reich an 
vielgestaltigen Riesenzellen (siehe Fig. 2 auf Tafel II). Eine 
beginnende Verkäsung ist fast noch nirgends wahrzunehmen; 
dieselbe tritt erst in Schnitten auf, welche aus dem abdominalen 
Teil der Tube entnommen sind; hier sieht man nicht nur einen 
käsigen Zerfall der obeifl ach liehen Schichten der Schleimhaut, 
sondern auch hin und wieder im Innern derselben grössere und 
kleinere käsige Herde. — Fast in allen Riesenzellen gelang es 
Tuberkelbacillen nachzuweisen; in der Regel 1 — 2, in anderen 
zuweilen auch 4 — 5 BaciDen; in dem käsigen Detritus waren 
keine Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Die Muskel schichten der Tubenwand waren durch das hyper- 
trophische inter muskuläre Bindegewebe, sowie durch zaldreiche 
Herde von Rundzellen auseinandergedrängt ; eigentliche Tuberkel- 
knötchen waren innerhalb der Muskulatur nicht aufzufinden; 
dieselben traten dagegen wieder ausserordentlich zaiüreich in dem 
pei'itonealen Ueberzug dei' Tube auf und sind reich an epitheloiden 
und Riesenzellen, in denen ebenfalls vereinzelte Tuberkelbacillen 
vorkommen; an einzelnen der peritonealen Knötchen bemerkt 
man auch wold eine beginnende centrale Verkäsung. Median- 
wärts von den Knötchen findet man häufig langgestreckte Spalt- 
rämne, welche teils mit cylindrischem, teils mit kubischem oder 
spindelförmigem Epithel ausgekleidet sind {siehe Fig. 3 auf 
Tafel II); dieselben gehen entweder aus verändertem resp. ge- 
wuchertem Peritonealepithel hervor, indem die über die Ober- 
fläche sich hei vor wölb enden Tuberkelknötchen mit einander ver- 
schmelzen und so einen anscheinend mit Epithel ausgekleideten 
Hohli^amn ein seh Hessen oder in äimlicher Weise durch Auf- 
lagerung von pseudomembranösen Vei'wachsungen, oder aber sie 
bilden sich aus urspünglich schon vorhandenen subperitonealen 
Cystchen, wie man solche nicht gerade selten in der Tubenwand 
antrifft. — Die Tubenwand ist ausserdem reich an Blutgefässen, 
namentlich untei' dem Peritonealüberzug und in der Muskulatur ; 
in letzter sind die "Wandungen der Getässe oft ausserordentlich 
verdickt. 

Die mikroskopischen Verändeiimgen der Tuben sind auf 
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beiden Seiten die gleichen; an den Ovarien ist nichts beßonders 
wahrzunehmen, namentUch keine Veränderungen, welche auf 

einen tuberkulösen Ursprung schliessen lassen. 

«. 

In aetiologischer Beziehung geben die beiden obigen 
Fälle keine befriedigenden Aufschlüsse ; es handelt sich in beiden 
Fällen um Frauen in den besten Jahren — die eine ist 24, die 
andere 36 Jahre alt — , beide sind hereditär nicht belastet und 
mit gesunden Männern verheiratet. Bei der ersteren traten die 
Anfangs-Symptome kurz nach der Verheiratung auf, bei der 
zweiten, eiuer Ilpara, 4 Monate Dach der letzten Entbindimg. — 
Vielleicht kann man auch liier, namentlich in dem ersten Fall^ 
die Verheiratung, resp. den geschlechtUchen Verkehr als ein 
den Ausbruch resp. die schnelle Fortentwickelung der Erkiankung 
begünstigendes Moment ansehen, da der Beginn des Leidens 
unmittelbar nach der Heirat eingetreten ist; im zweiten Fall ist 
auch eine indirekte Veranlassung der Erkrankung nicht recht 
nachzuweisen, wenn mäh nicht etwa das 4 Monate vorher über- 
standene Wochenbett mit in Betracht ziehen will. 

Vor allem müssen wir jedoch noch einen Augenblick uns mit 
der Frage beschäftigen, ob in beiden Fällen eine wirkUch pri- 
märe Erkrankung der Eüeiter vorgelegen hat. — Während 
im zweiten Fall überhaupt kein Anhaltspunkt für eine ander- 
weitige tuberkulöse Erkrankung aufzufinden war, haben wir im 
ersten Fall einerseits die vor ca. 6 Jahren übei-standene Pleuritis 
zu berücksichtigen und andererseits die starken Menorrhagien 
imd die rechtsseitige Oophoritis. Gegen den tuberkulösen Ur- 
sprung der Pleuritis spricht teils der ausserordentlich günstige 
und schnelle Verlauf derselben, teils das Ausbleiben der sonst 
hierbei so häufigen ßecidive und schliessHch der Umstand, dass 
zur Zeit des Beginns der Tubenerkrankung weder an der Lunge 
noch an der Pleura irgend welche Spuren einer überstandenen 
noch auch einer etwa vorhandenen Erkrankung nachzuweisen 
waren. Gegen eine primäre Erkrankung der Uterusschleimhaut^ 
auf welche man aus den starken uterinen Blutungen schliessen 
könnte, spricht der Befund bei der zuerst (Nov. 1892) gemachten 
Auskratzung und ebenso auch der Befund bei der zweiten 
(Aug. 1894), welche allerdings eine tuberkulöse Erkrankung er- 
kennen liess; dieselbe war jedoch so frischer Natur, dass die- 
selbe durchaus nicht als Ausgangspunkt der Erkrankung ange- 
sehen werden kann; ebenso wenig kommt hierbei das erkrankte 
Ovarium in Betracht, da bekanntlich eine primäre Ovarial -Tuber- 
kulose bisher noch nicht beobachtet worden ist und auch an 
den exstirpierten Ovarien später nichts derartiges aufzu- 
finden war. 

Was nun die Form der Tuberkulose anbetrifft, unter 
welcher die Eileitern erkrankt sind, so handelt es sich in beiden 
Fällen um eine chronische Form, welche wir fast stets bei 
der primären Eileitertuberkulose finden, und die dadurch charak- 
terisiert ist, dass wir in der Schleimhaut eine zwar in der Regel 
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nicht sehr ausgesprochene Knötchenbildung finden, dagegen eine 
sehr grosse Zahl von epitheloiden und Riesenzellen mit verhältnis- 
mässig wenigen Tuberkelbacillen und geringe Neigung zur Ver- 
käsung; die Muskelschichten und namentlich der Peritonealüber- 
zug sind an der tuberkulösen Erkrankung ebenfalls sehr lebhaft 
beteiligt (vergleiche A. Martin, Die Krankheiten der Ei- 
leiter. 1895. S. 191). 

Es scheint fast, als ob die primäre Eileitertuberkulose stets 
unter der Form der chronischen Tuberkulose auftrete, wie dies 
auch von Stemann (53) vermutet worden ist, während die 
sekundäre Tuberkulose mehr den Charakter der akuten Tuber- 
kulose trägt; letztere zeichnet sich bekanntlich vor allem durch 
einen ausserordentlich schnellen käsigen Zerfall der Sclileimhaut 
und angrenzenden Muskelschichten aus ; ferner durch reichliche 
Tuberkelbacillen, aber ausserordentlich geringe Bildung von epi- 
theloiden und Riesenzellen (Baumgarten [5]). Einen äusserst 
charakteristischen derartigen Fall, von dem auch die beifolgende 
Abbildung (Taf. II. Fig, 1) herrüht, verdanke ich Herrn Kollegen 
Wendole r; die betreffenden Eileitern stammen von einer 33 jäh- 
rigen Frau, welche an ausgedehnter Tuberkulose der Lungen, der 
Pleura, des Darmes, Peritoneum etc. zu Grunde ging. Die Tuben 
zeigen in diesem Fall eine ausgedehnte Verkäsung der Tuben- 
schleimhaut und beginnenden käsigen Zerfall der Muskulatur; 
dagegen sind Riesenzellen und epitheloide Zellen fast gar nicht 
vorhanden; die Uterusschleimhaut war ebenfalls tuberkulös 
erkrankt. 

In dem beschriebenen ersten Fall ist die Erkrankung der 
Uterus-Schleimhaut besonders bemerkenswert; bei der im 
August 1894 vorgenommenen Abrasio mucosae uteri ergab die 
mikroskopische Untersuchung eine ausgesprochene Tuberkulose 
der Schleimhaut, zahlreiche Knötchen im interglandulären Ge- 
webe mit epitheloiden und Riesenzellen, welche vereinzelte 
Tuberkelbacillen enthielten; auffallend war die Wucherung der 
Drüsenepithelien, welche schliesslich zu Bildung von epitheloiden 
und Riesenzellen führten, ganz wie dies kürzlich von v. Fran- 
que (13) in einem Fall von Uterustuberkulose beschrieben wor- 
den ist. . Um so eigentümliche! ist es, dass die spätere Unter- 
suchung der Schleimhaut an dem exstirpierten Uterus an keiner 
Stelle mehr eine Spur einer tuberkulösen Erkrankung erkennen 
liess; die Schleimhaut war auffallend atrophisch; nirgend waren 
Spuren von Verkäsung, nirgend Bildung von Tuberkelknötchen, 
■epitheloiden oder Riesenzellen zu erkennen, ebenso wenig irgend 
welche Tuberkelbacillen. Um ganz sicher zu gehen, habe ich 
-die ganze Uterusschleimhaut der Reihe nach zur mikroskopischen 
Untersuchung gebracht, aber nirgend irgend etwas für Tuber- 
kulose Verdächtiges finden können; die einzigen Verändeningen 
bestanden in einer stellenweise hochgradigen interstitiellen Ent- 
zündung; die Drüsen waren ohne besondere Veränderung. An- 
ders verhielt sich die Muskulatur des Uterus; hier lag in der 
Gegend des linken Hornes eine ausgedehnte tuberkulöse Erkrank- 
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nng vor; zahlreiche Tuberkelknötchen mit Kiesenzellen und Ba- 
cillen; die erkrankten Stellen entsprachen der Gegend der er- 
wähnten Fistel und handelt es sich hier offenbar um eine Impf- 
tuberkulose, welche bei der Durchstechung des Fundus uteri zum 
Zweck der Ventrofixation zustande gekommen ist. Die Erkrank- 
ung des Uterus wird auch die starken Menorrhagien unterhalten 
haben, an denen die Patientin nach der doppelseitigen Ovario- 
Salpingotomie noch litt. — Im zweiten Fall hörten die uterinen 
Blutungen nach der Operation über ein Jahr lang vollkommen 
auf, während sich erst ganz vor kurzem wieder einmal eine 
massige Blutung eingestellt hatte. — 

Das Verhalten der Uterusschleimhaut im ersten Fall ist 
wohl nur so zu erklären, dass infolge der gründlichen Auskratz- 
ung der Schleimhaut mit den wiederholten nachfolgenden intra- 
uterinen Aetzungen eine Heilung der Tuberkulose, welche 
Zweifel (67) in einem Fall durch Aetzung vergeblich angestrebt 
liat, zustande gekommen ist, während nur eine interstitielle Ent- 
zündung der Schleimhaut zurückgeblieben, resp. sich von neuem 
vielleicht unter dem Reiz der tuberkulösen Herde innerhalb der 
Muskulatur gebildet hat. 

Die Sicherstellung der Diagnose auf primäre tuberkulöse 
Eüeitererkrankung dürfte immerhin noch mit einigen Schwierig- 
keiten verbunden sein, namentlich wenn irgend welche Anhalts- 
punkte für eine hereditäre Belastung fehlen; die von He gar 
(19) und Wiedow (60) als besonders charakteristisch angeführten 
knotigen, rosenkranzförmigen Verdickungen, namentlich in dem 
uterinen Teil der Tube, kommen bekanntlich bei anderweitigen 
Tubenerkrankungen, so namentlich Chiari^s Salpingitis isthmica 
nodosa ebenfalls vor und fallen deshalb als differentiell-diagnosti- 
sches Hülfsmittel fort. — 

Ueber die einzuschlagende Therapie dürfte wohl heutzu- 
tage kein Zweifel mehr bestehen; es kann liierbei nur die totale 
Exstirpation der erkrankten Eileiter in Frage kommen; dieselbe 
könnte einerseits nur an einer, allerdings wold nur selten so 
hochgradig vorkommenden , allseitigen Verwachsung scheitern 
(Zweifel), dass ohne bedeutende Verletzung benachbarter Organe^ 
namentlich des Darms, die Exstirpation unmögHch erscheint; 
andererseits an einem so schlechten Zustand der allgemeinen Er- 
nährungsverhältnisse , dass ein operativer Eingriff überhaupt zu 
bedenklich erscheint. 

Die ausserordentlich nahehegende weitere Verbreitung der 
Tuberkulose auf dem Wege der Verimpfung (Stichkanäle etc.) 
macht in dieser Hinsicht ganz besondere Vorsichtsmaassregeln bei 
der eventuellen Annähung des Uterus an die vordere Bauchwand 
oder auch nur bei dem Schluss der Bauchwunde zur Pflicht,^ 
damit nicht durch die Bildung langwieriger Fisteln die Möglich- 
keit einer endgültigen Heilung in Frage gestellt wird. 

Fasse ich kurz die Hauptpunkte meiner obigen Auseinander- 
setzungen zusammen, so ergiebt sicli Folgendes! 
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1. Die primäre G-enitaltuberkulose beim Weibe 
tritt am häufigsten in den Eileitern auf. 

2. Die primäre Eileitertuberkulose kommt in 18% 
aller Fälle von weiblicher Genitaltuberkolose vor. 

3. Als begünstigende Momente für den Ausbruch 
und die schnelle Weiterentwickelung derselben sind 
der geschlechtliche Verkehr, Geburt und Wochenbett 
anzusehen. 

4. Sekundär erkranken von denEileitern aus der 
Häufigkeit nach zunächst das Peritoneum, sodann 
derUterusundvondenGenitalien nochdieOvarien. 
— Ascites kommt verhältnismässig selten vor (in 

5. Eine Sicherstellung der Diagnose ist nur in 
deu s eltensten Fällen möglich; am ersten noch bei 
gleichzeitigerErkrankung der Uterusschleimhaut 
aus dem Uterussekret oder der ausgekratzten 
Schleimhaut. — 

6. Therapeutisch ist in erster Linie eine möglichst 
frühzeitige Entfernung der tuberkulösen Eileiter an- 
zustreben. — Ist die Uterus Schleimhaut bereits 
sekundär erkrankt, so ist anfangs eine Heilung durch 
Auskratzen derselben mit nachfolgenden Aetzungen 
möglich; bei fortgeschrittener Erkrankung, nament- 
lich bei Uebergang derselben auf die Muskulatur 
des Uterus bleibt nur die Totalexstirpation desselben 
übrig. — 
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Erklänuigr der Abbildnngreu anf Tafel II* 

Fig. 1. Salpingitis tuberculosa acuta. 

1, Tubenlumen 
m, Muscularis tubae. 
n, Muscosa tubae. 
p, Peritoneum. 
Verkäsung der Schleimhaut und Muskulatur; keine Riesenzellen- 
bildung. — Haematoxylin-Eosin-Färbung. — (Hailnack, Oc. 2; Obj. 2.) 

Fig. 2. Salpingitis tuberculosa chronica. — 

Tubenschleimhaut. — Massenhafte Riesenzellenbildung ohne aus- 
gesprochene Tuberkelknötchenbildung. — e, Ueberreste des Schleimhaut- 
epithel. — Haematoxylin-Eosin-Färbung. - (Haitnack, Oc. 2; Obj. 2.) 

Fig. 3. Salpingitis tuberculosa chronica. — 

Muskulatur und Peritonealüberzug. — m, Muscularis tubae ; 
kleinzellige Infiltration. — p, Peritoneum mit Tuberkelknötchen und 
Riesenzellen; an der Grenze zwischen Peritoneum und Muscularis tubae 
Ueberreste des Peritonealepithel. — Haematoxylin-Eosin-Färbung. — (Hart- 
nack, Oc. 2; Obj. 2). 
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XIV. 

Bakteriologische Studien zur Frage der \ireiblielien 

Gonorrhoe. 

(Hierzu 7 Abbildungen und Tafel lU.) 

Von 
F. KIEFER 

in Berlin. 

Ein wie allgemeines Interesse der Frage über die Mitbetei- 
ligung gonorrhoischer Prozesse in der Gynäkologie zunehmend 
entgegengebracht wird, zeigt am besten die gesteigerte Menge 
neuerer Arbeiten auf diesem Gebiete, wie sie z. B. in dem vor- 
züglichen Sammelbericht von G. Klein (Monatsschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie von Prof. Dr. A. Martin und 
Prof. Dr. M. Sänger*) in Uebersicht sich finden. Klein 
betont darin, dass die endgiltige Klärung dieser Fragen zum 
grössten Teil von der gemehrten Anwendung einfacher und 
sicherer Kulturmethoden abhängig ist, und ich hoffe, dass man 
in Nachstehendem eine Förderung dieses Punktes finden wird. 

Das zu erstrebende Ziel: Unbedingte Sicherheit des Auf- 
gehens auch nur weniger Gonokokken, eventuell zusammen mit 
vielen anderen Keimen, durcli ein einfaches Verfahi'en und mit 
leicht zu beschaffendem Material, ist mit den bisher meist ge- 
übten Methoden noch nicht völlig erreicht worden. Es kommen 
liier hauptsächlich in Betracht der Wertheim'sche Blutserum- 
agarguss mit seinen Modifikationen, und die neuerdings von 
Finger, Ghon und Schlagenhaufer empfohlene Anwendung 
von Harnagar. 

Das Wertheim 'sehe Verfahren bedeutete einen ganz 
ausserordentlichen Fortschritt, und ist durch Bumm und ihn 
überhaupt erst die Erforschung und Klärung dieses vordem 
dunkeln Gebietes geschaffen worden, aber doch hat es gleich- 
wohl einige imverkennbare Nachteile: die Gussmethode und das 
Gebunden sein an das menschliche Blutserum, welches immerhin 
nur mit Schwierigkeit in grösserer Menge zu beschaffen ist. 

Der Plattenguss ist gewiss die streng wissenschaftlichste 
Methode, aber in unserem Falle spricht die Praxis gegen sie, und 
mittelst des verteilenden Ausstrichverfahrens ist dasselbe und besser 
zu erreichen. Der Guss schädigt in erster Linie die Sicherheit des 
Aufgehens, wegen der dabei nicht zu vermeidenden höheren 
Temperatur, — wenn diese auch nur ganz kurze Zeit in Anwendung 
kommt, — denn der G.-K. ist darin sehr empfindhch. Trotz der 
neuerlichen Erklärung Wertheims gegenüber Finger, dass 
höhere Temperatur das G.-K. -Wachstum keineswegs tangiere, 
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habe ich nach eigenen mehrfachen Beobachtungen Grund, den 
G.-K. thatsächlich dennoch für ausserordentlich temperatur- 
^mpfindlich zu halten, und diesen Punkt als einen für sichere 
Erfolge sehr wesentlichen zu betrachten I Zur Erläuterung möge 
hiei-zu ein bezeichnendes Beispiel aus meinen Versuchen dienen. 
Bei Benutzung eines grossen, die Temperatur nicht gleich - 
massig haltenden Brutschrankes, habe ich seiner Zeit von 
einer akuten Gonorrhoe, deren Sekret von G. K. geradezu wim- 
melte, — wovon ich mich diirch tägliche Kontrolluntersuchung 
überzeugte, — während 5 Tagen auf einer Reihe von Schalen 
kein Wachstum erzielen können; zuerst schob ich das auf Ma- 
terial, Mischungsverhältnis, Reaktion etc. und modifizierte nach 
allen Richtungen, aber oline jeden Erfolg, bis ich einen anderen 
Brütofen benutzte und nun sofort, mit demselben Nährgemisch, 
derselben Reaktion und demselben Sekret wie vorher, die aus- 
giebigsten Kolonien erzielte. Späterhin habe ich nocli sehr oft 
Gelegenheit gehabt, mich von dieser Temperaturempfindliclikeit 
unliebsam zu überzeugen, und möchte deshalb nur raten, sich zu 
diesen Versuchen eines möglichst gleichmässig auf 36^ temperirten 
■Ofens zu bedienen. Immer wieder macht man bei Benutzung- 
verschiedener Brütöfen die Wahrnehmung, dass die Wachstums- 
energie des G. K. in einem gleichmässig auf 8(5^ stehenden, 
gegenüber solchen, welche durcli häufiges Geöffnetwerden oder 
migeeignete Konstruktion, — wie z. B. Anbringung der Thüre 
nach oben — schwankende Temperatui-verhältnisse zeigen, ganz 
ausserordentlich differiert und dieselbe um das vielfache übertrifft. 
Auf der einen Seite bekommt man z. B. vielleicht 100, auf der 
anderen nur 10 — 20 Kolonien, und so kann es kommen, dass, 
wenn überhaupt nur wenige Keimci vorhanden waren, scliliesslicli 
keiner angeht, und damit verliert eben eine Methode an Sicherheit. 
Wenn Wertlieim nun als gegenteiligen Beweis anführt, dass 
ein 2 stündiger Aufenthalt einer Reinkultur in 45^ dieser nichts 
geschadet habe, so ist das nur ein scheinbarer Beweis gegen die 
Empfindlichkeit des G. K. Denn wer sich länger damit beschäftigt 
hat, weiss, dass der Schwerpunkt der Temperaturempfind- 
lichkeit des G. K. nur in dem Stadium liegt, wo die Kultur 
aus dem Eiter aufgeht, bezw. es soll. Ist sie erst einmal 
angewachsen und an ihr neues Nährsubstrat gewöhnt, so kann 
man dieselbe erfahrungsgemäss einen halben Tag oder länger bei 
Zimmertemperatur stehen lassen, ohne dass ihr Wachstum gestört 
wird, welches, sobald man die Schale wieder in den Ofen zurück- 
bringt, gleich kräftig seinen Fortgang nimmt; eine ähnliche 
Bewandtnis wird es wohl auch mit dem 2 stündigen Aufenthalt 
einer angewachsenen Kultur in 45^ haben. Aus den eben aus- 
einandergesetzten Gründen ist aber auch der kurze Aufenthalt 
in 40^ während des Gusses als schädlich plausibel, wenn auch 
vielleicht gering, und thatsächlich sind auch mir wohl aus diesem 
Grunde einzahle Gusskulturen nicht angegangen. Ebenso ist ja 
Äuch allgemein bekannt, dass man die beschickten Schalen mög- 
lichst bald in den Brütofen verbringen soll, denn je länger sie 

10* 
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vorher in Zimmertemperatur gestanden haben, um so sicherer 
gehen sie nicht mehr an. 

Aber nicht dies war der Hauptgrund, warum ich die Guss- 
methode verlassen habe, sondern vor allem der Mangel einer 
sicheren Diagnostik mit diesem Verfahren. Benutzt man zu 
seinen Versuchen Sactosalpinx purulenta oder andere Affektionen, 
wo erfahrungsgemäss der Gr. K. meist ungemischt mit den übrigen 
Spezies vorkommt, so kann man natürlich sehr wohl aus dem 
brombeerartiger, rehbraunen Aussehen der Tiefenkultur, und wenn 
Oberflächenkeime vorhanden sind, durch deren Kontrollfärbung 
leicht eine sichere Diagnose stellen. Nicht aber so in den Fällen, 
wo der G. K. sich in einem grossen Gemisch von anderen Bak- 
terien befindet, wie in den meisten chronischen Fällen. Und 
gerade diese haben doch den Anspruch auf die grösste Wichtig- 
keit, namentlich auch beim Manne, und sind als solche der Prüf- 
stein für ein Kulturverfahren. 

Aus einem solchen Gemenge ist aber der G. K. als 
Tiefenkultur absolut nicht immer riiit Sicherheit von den anderen 
zu unterscheiden; denn die bewusste Brombeerform und dazu 
noch in derselben Farbnüance oder ähnlich wird auch z. B. von 
einigen Kurzstäbchen gebildet, welche sich in unseren Versuchen 
häufig finden, wovon ich mich des Oefteren auch durch Aussaat 
von Reinkulturen verschiedener Sorten überzeugt habe. 

Angenommen nun aber, dass in den zur besseren Recog- 
noszierung angelegten Verdünnungen nur wenige G.-K. Keime 
vorhanden seien, so ist doch nicht mit Sicherheit zu erwarten, 
dass gerade einer von diesen wenigen an der Oberfläche zur 
Färbung bereit liege, und ein Herausfischen der Tiefenkultur zu 
diesem Zweck bleibt doch immer eine unsichere Sache. 

Man muss also ein Verfahren anwenden, bei welchem man 

1. sicher ist, dass sämtliche vorhandenen G.-K. Keime auf- 
gehen, 

2. sämtHche aufgehenden Kulturen durch Oberflächenwachs- 
tum der Färbungskontrole zugänglich sind. 

3. die Isolation der einzelnen Keime eine genügende und 
sichere ist. 

Und diese 3 Punkte leistet vollkommen, bei genügender 
Beachtung der Temperaturverhältnisse, das verteilende Ausstrichs 
verfahren auf einem geeigneten Nährgemisch. 

So fällt z. B. zur Differentialdiagnose bei dem Ober- 
flächenverfahren die ganze Reihe der übrigen in Frage kom- 
menden Diplokokken weg — welche als Tiefenkultur schon 
mehr Zweifel erregen können — weil alle in 24 Stunden 
deutlich weiss, grau-weiss oder gelb auswachsen, zum Unter- 
schied gegen den stets grauen G.-K. Der graue Diplokokkus 
ist eine so extreme Rarität, dass er nicht in Betracht kommt. 
Und dann ist sowohl das makroskopische wie namenthch das 
mikroskopische Aussehen des Oberflächenwachstums bei G.-K. 
im Strich ausserordentlich charakteristisch, dass diese Methode 
auch darin der Tiefenkultur vorzuziehen ist. — 
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Finger, öhon und Schlagenliauf er empfehlen als ex- 
quisit zur Qonokokkenzüchtung geeignet eine Mischung von 
*/3 sterilem Harn und Vs Agar imil stellen dieses Nährgemiscl» 
in Bezug auf Wachstumsstärke an erste Stelle z. B. vor den 
Wertheim'schen Seruinagar. 

Nun wäre ja ein solcher Urinagar eine ebenso einfache 
wie jederzeit ohne Vorbereitimgen leicht herzustellende Sache, 
aber nicht nur meine, sondern auch eine Reihe anderer Nach- 
prüfungen haben die geringen Aussichten dieser Zusammen- 
setzung zum Zweck der Gonokokkenzüchtung ergeben. Gewiss, 
von ganz frischen Gonorrhöen gehngt es das eine oder andere 
Mal eine Kultur zu erzielen, aber selbst da habe ich nur in 
sehr vereinzelten Fällen Erfolg gesehen und gar nie, trotz sehr 
zahlreicher Versuche, ist es mir geglückt, auf andei-weitigen 
Substraten gezogene Reinkulturen auf Haniagar dm-ch Ueber- 
impfung zum Wachstum zu bringen. Dagegen zeigen eine 
Reihe anderer Bakterien ein ganz auss(»rordentliclies Wachstum 
auf Hamagar. 

Und das häufige Nichtangelin der Gonokokken auf diesem 
Substrat liegt nicht etwa an der Reaktion, wie von mehrfacher 
Seite behauptet wird, denn gerade in dieser Beziehung ist der 
Gonokokkus sehr unempfindhch und wächst, wie man sich durch 
vielfache Modifikationen überzeugen kann, ganz gleichmässig auf 
schwach sauren, neutralen oder schwach alkalischen Nähr- 
böden. Am besten vielleicht noch bei neutraler bis schwach 
alkahscher Reaktion. Und das entspriclit aucli ganz der Wirk- 
lichkeit. Der beliebteste Nährboden des G. K. ist die Urethra 
und deren Mucosa und Submucosa rc^agirt doch als menschliches 
Gewebe nicht sauer. Nun könnte man ja allerdings sagen, sie 
wird öfters von dem sauren Urin bespült und dadurch ist sie 
besonders empfänglich. Nun, bei der weiblichen Cervix oder 
den Tuben kommt das nicht in Frage, und doch sind sie 
ebenso beliebte und günstige Brutstätten für den Gonokokkus. 

Aus diesen Gründen habe ich die Versuche mit Harnagar 
wieder verlassen und selbst versucht, einen zuverlässigen und 
einfachen Nährboden herzustellen. 

Jeder akute gonorrhoische Prozess ist stets von erhobhcher 
seröser Exsudation der zunächst betroffenen Gewebe begleitet. 
Diesem entzündUchen Exsudat wohl am nahestehendsten in seiner 
Zusammensetzung ist die Ascites- bezw. Hydrotorax-Flüssigkeit. 
Sie ist sehr leicht, jedenfalls in gar keinem Verhältnis zum 
menschUchen Blutserum, in jeder Krankenanstalt in grossen 
Mengen erhältlich, und gründlich sterilisiert, in einzelne Gläs- 
chen abgefüllt und geeignet verwahrt, kann man mit einem Male 
seinen Bedarf auf lange Zeit hinaus decken. Steinschneider 
hat aus demselben Grund schon früher anstatt des Blutserums 
Hydrocele, Menge Cystenflüssigkeit mit bestem Erfolge ver- 
wendet, und gewiss ist dieselbe mit einigermaassen eiweissreicher 
Ascitesflüssigkeit für unsere Zwecke ganz gleichwertig. 
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Am geeignetsten, weil sehr eiweisareich, oft bis zu völlig- 
stem Erstarren beini Kochen, habe ich den Ascites bei Unter- 
leibstumoren befunden. 

Bezüglich der Sterilisation muss man recht vorsichtig sein, 
sonst wird man die unangenehme Entdeckung machen, dass die 
abgefüllte und in den ersten Tagen anscheinend keimfreie 
Flüssigkeit, es doch nicht wai', und alle Mühe ist umsonst ge- 
wesen, denn die Beobachtung lehrt, dass bei nicht sterilem Nähr- 
material auf der Schale meist kein einzigei' G. K. Keim aus dem 
Eiter angeht. Aus diesem üi'unde möchte doch auch das sterilste 
Auffangen allein oft nicht genügend sein, denn beim Umfüllen in 
Reagenzgläser kommen doch wiedei' Keime aus der Luit hinein. 
Also muss man ausser sterilem Auffangen die einzelnen Röhrchen 
auch noch fraktioniert sterilisieren. Je höher die Temperatm-, 
desto besser. Man kann unbeschadet der Duj-ch sichtigkeit des 
Materials die Röhi'chen täglich 2 Stunden in 63" Lufttemperatur 
bringen (lässt man länger auf einmal stehen, so tritt Trübung 
ein). Das wird 6 — 8 Tage wiederholt, nachts kommen dieselben 
in den Brütschi'ank. Nach dieser Zeit macht man die Probe auf 
ihre Sterihtät, brennt die Watte ab und verschüesst mit Gumini- 
käppchen. 

So kann das Matei'ial imbegrenzt lange zu jed erzeitigem 
Gebrauche vei'wahrt werden. Die Fertigstellung einer ganzen 
Eeilie von Platten ninmit nur wenige Minuten in Anspruch. 
Einige Agarröhrchen werden flüssig gemacht, kommen sodann 
für kurze Zeit zum Abkühlen gleichzeitig mit einigen Ascites- 
röhrchen in 50- — 60°, dann giesst man, nach sorgfältigstem Ab- 
brennen der oberen Reagenzglaaenden, etwas weniger oder gleich- 
viel Ascites zum Agar, mischt durch einmaUgea Umth-ehen auf 
der Innenfläche einer sterilen Petri-Schale und giesst den Inhalt 
in mehrere Schalen aus. Es ist gut, die Schicht nicht zu dünn 
(ca. 3 mm) zu wählen, weil das Eintrocknen sonst rasch vor sich 
geht. In einigen Miauten ist die Schicht fest, klardurchsichtig 
und feiiig zum Gebrauch. Der Eiter wird in ca. 10 parallelen 
Strichen aufgebi'acht, sodass auf den letzten Strichen die Keime 
genau ebenso gesondert zu stehen kommen wie bei dem Guss- 
Ver dünn nngsverfahi'eu. 

Die Resultate auf diesem einfachen Agar-Äscitesgemisch, 
wai'cn, was "Wachstumsenergie des G. K. anbetrifft, recht gut. 
Es stellte sich aber bald heraus, dass die in den ersten Strichen 
stehenden G. K. Keime recht häufig von Nachbarkeimeu übei'- 
wachsen wurden, imd wenn nun zufälhg weitei-hin blos noch 
von der letzten Sorte aufgingen, war das sehr unangenehm. 
Nach 24- Stunden waren sie zwai' gewöhnlich noch gesondert, 
— also an der Intensität des Wachstums während dieser Zeit 
war es nicht gelegen — und man konnte sie sich durch Ab- 
impfung sichern, doch erhöht das immerhin die Unbequemhch- 
keit. Es wurde deshalb versucht, durch einige Veränderungen 
in der Zusammensetzung des Nährbodens diesem Uebelstand zu 
steuern, und ist dies gelungen. 



^ 
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In erster Linie ist iler gewöhnlich verwendete 
lVs**/o Agar ungeeignet, denn mit '/s oder demselben 
Volam einer dünnen Flüssigkeit vermischt, besitzt 
er, in die Schale ausgegossen, nicht mehr die ge- 
wünschte und geeignete Konsistenz. Ea wird ziemlich 
Condenswasser abgesondert, welches die Keime diircheinander- 
schleppt, und dadurch wird das ohnehin schon lockere GJefüge 
der Gr. K.-Kult,ur noch mehr gefördert und ein l- berwucheitwerden 
vonseiten anderer Keime erleichtert. Der genauere Modus dieses 
Vorganges ist an den Abbildungen und der diesbezüglichen 
späteren Beschreibung zu sehen. 

Infolgedessen wurde späterhin stets 3 — i'^'o Agar benutzt. 
Das etwas mühsame Filtrieren desselben wird durch die Vorteil© 
dieser Concentration reichlich aufgewogen, Wenu man übrigens 
mstatt der üblichen spitzen Tiichter einen solchen mit i-undem 
Boden und ziemlich gi'osser AusflussÖffnung verwendet, geht es 
bei mehrfacher Papierlage ganz gut. Dieser Agar besitzt 
namentlich den Vorteil, dass man ihn mit Ascites zu gleichen 
Teilen und selbst darüber mischen kann, ohne dass die Consis- 
tenz darunter leidet. 

Sodann versuchte ich nach Analogie natürlicher Vorgänge das 
Nährgemisch für den G. K. noch et\vas zusagendci- zu gestalten. 

Der Gr. K. liebt es bekanntlich, zu Conglomeraten vereinigt 
im Innern der Leucocyten zu liegen, uud zwar ist dies Verhalten 
für ihn so typisch, wie bei keinem andern Kokkus oder Bazillus, 
welche ja auch gelegentlich im Innern von Eiterzellen angetroffen 
werden können. Nach dem Vorgange von Bumm habe ich 
mich gleichfalls bemüht, dieses Verhalten künstlich hei'beizu- 
führen, und man kann das wohl bei -Betrachtung dei' unten- 
stehenden Zeichnung, welche mit Zeias'schem Zeichenapparat ab- 
genommen ist, als gelungen betrachten. 
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Diese Versuche leiden an der Schwierigkeit, dass die Leuco- 
cyten sehr bald ihre scharfe Contur verlieren und zerfallen, infolge- 
dessen kann man die Einwirkungszeit der Kokken auf dieselben 
nicht 24 Stunden lang ausdehnen. Es gelingt aber auch in kürzerer 
Zeit. Ich machte auf einem Deckglas eine innige Vermischung 
eines Tropfens auf 37^ erwärmter Ascitesflüssigkeit mit einer kleinen 
Oese einer frischen Reinkultur, brachte aus der Fingerspitze einen 
Tropfen Blut dazu, setzte mit Vaselineabschluss das ganze auf 
einen hohlgeschhffenen Objektträger und setzte es sogleich in 
^en Brütofen. Nach ca. 41/2 stündigem Aufenthalt erhielt man im 
gefärbten Ausstrichpräparat nebenstehendes Bild. Regelmässig 
war dies A^erhalten nicht, doch habe ich mehrmals diese An- 
füUung der Leucocyten mit G. K. nach dieser Zeit beobachten 
können. 

Man hat dieses typische Verlialten des G. K. auf der einen 
iieite als Phagocytären Vorgang, auf der andern als massen- 
haftes selbständiges Vordringen desselben in die Zellelemente er- 
klärt. Ich meine, man kann das zwangloser und 
naturgemässer als Folge der besonders guten Er- 
nährungsbedingungen auffassen, welche, im Proto- 
plasma der weissen Blutzellen enthalten, diese 
rapide Vermehrung veranlassen. Dabei bleibt sich ziemlich 
gleich, ob der erste Keim selbständig oder durch Phagocytose 
hineingelangt ist. Dass niclit lebensschwache, sondern gerade 
die kräftigsten G. K. Individuen intracellulär gefunden werden, 
sieht man an der wohlausgebildeten Form und intensiven Tinktion 
derselben. 

Die Leucocyten sind das peptonhaltige Element 
im Organismus, wie wir durch die Versuche von Hof- 
meister und Meixner wissen, und dies ist der günstige 
Faktor für die G. K. Vermehrung. Früher schon wurde von 
mehreren Seiten auf den bestehenden günstigen Einfluss des 
Peptons auf das G. K. Wachstum Jiingewiesen. Bei Resorption 
massenhafter Leucocyten wie bei Eiterungen aller Art, Pneu- 
monie etc. sieht man öfters Peptonurie auftreten, der deut- 
lichste Beweis für die Richtigkeit obiger Annahme. So erklärt 
sich auch leicht das sogenannte „Manifestwerden einer latenten 
Gonorrhoe", das bekannte Aufflackern des gonorrh. Prozesses zu 
gewissen Gelegenheiten, wie z. B. im Wochenbett und gleich 
nach der Menstruation, als Folgeerscheinung des vermehi-ten 
Nährstoffes, welcher den dort vorhandenen G. K. in Form zahl- 
reichster Leucocyten im Lochialsecret und der menstruellen Ab- 
sonderung zuströmt. Daher auch die Leichtigkeit des Aufwärts- 
kriechens des gon. Prozesses während dieser Zeit. Möglicher- 
weise wird bei solchen Anlässen auch die Virulenz wieder ge- 
steigert, jedenfalls ist mir öfters aufgefallen, dass solche in 
Unmassen im Lochialsekret vorhandenen G. Ks. sich alle durch 
ihre ganz auffallende Grösse und Ausbildung der Einzelindi- 
viduen auszeichneten. 
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Wenn Winter in der Diskussion über A'eits Vortrag (Ref. 
in der Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. 1894. Bd. 28) meint: „Das akute 
Stadium der Infektion habe die Wirkung, durch die Eiterung 
die Gonokokkeninvasion abzuwehren", so bin ich eher der Mei- 
nung, dass während des akuten eitrigen Stadiums die Infektion 
ihren Höhepunkt eireicht (wie auch die mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt) und entweder erst Lufolge der Einwirkung über- 
produzierter Gonokokko-Toxine auf die G. K. zurückgeht oder 
nachlässt, weü aus irgend einem Grunde das Zuströmen des Nähr- 
materials der Leucocyten vermindei-t wird: man könnte sich das ja 
ganz gut als veränderten chemischen Reiz des Toxins auf diese 
letzteren vorstellen. Jedenfalls glaube ich, dass nicht die profuse 
Eiterung die Invasion quasi mechanisch abhält, sondern dass in- 
folge des Aufhörens der Eiterung der Infektionsprozess zurück- 
geht. Es wird ganz von der anatomischen Beschaffenheit des 
Krankheitssitzes abhängig sein, ob die Infektion nach der einen 
oder anderen Weise beeinflusst wird. So finden wir z. B. in über 
öO^/q sämtUcher Fälle von Sactosalpinx purulenta sterilen Eiter. 
Dichtgedrängte Leucocyten in lebhafter Kernteilung, aber keine 
Bakterien mehr, oder wenigstens keine lebensfähigen, wie die 
Kultur beweist. Und das sind zunächst Fälle, wo eine grosse 
Eitermenge die Tube erfüllte. Eines, vielleicht auch beide Ostien 
sind atretisch und dicke Bindegewebsschwielen umgeben das Or- 
gan. Hier sind naturgemäss die G. K. am meisten der Dauerein- 
wirkung ihrer eigenen Toxine ausgesetzt und gehen aus diesem 
Grunde ein. Ein anderes Verhältnis wird in der Urethra, in der 
Cervix etc. herrschen. Da ist für einen ständigen freien Ab- 
fluss der Entzündungsprodukte gesorgt. Unter dem Einfluss 
oder der Veränderung der gebildeten Toxine geht das eitrige 
Stadium in das seröse über, die meisten Kokken gehen zu 
Grunde und die zufällig in Lakunen und kleinen Drüsen- 
ausmündungen zurückgebliebenen haben nicht die toxische 
Kraft, intensive örtliche Entzündung hervorzurufen. Sie werden 
^latent", wie man gesagt hat, bis irgend ein neuerlicher Reiz- 
zustand, reizende Injektion, Menstruation, Excesse, neuen 
Nährstoff zuleitet, infolge dessen sie sich wieder vermehren, an 
Virulenz zunehmen und die alten Erscheinungen hervorrufen 
können. Und aus diesem Grund wird eine ständig reizende ört- 
liche Behandlung derartiger Fälle mehr schaden als nützen können, 
wie denn auch die Erfahrung in der Behandlung der Gonorrhoe 
zu immer indifferenteren Mitteln geleitet hat. Tagtäglich hat 
man in der gynäkologisch-poliklinischen Behandlung Gelegenheit 
sich davon zu überzeugen, wie wenig die Therapie in der Go- 
norrhoe leistet, und dass es vielmehr die örtlichen Verhältnisse 
sind, welche ein Abheilen in der Normalzeit von 4 — 6 Wochen 
oder ein Chronischwerden dieses Prozesses im einzelnen Falle be- 
dingen. Ganz charakteristisch sind ja oft die durch langwährende 
entzündHche Reize veränderten weiblichen Urethren mit ihren 
wulstigen Falten, Epithelabstossung, granulomartiger vielfacher 
Rötung und Lakunen, aus deren Schlupfwinkeln d. G. K. nicht 
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zu vertreiben sind. Erst vor kurzer Zeit untersuchte ich 
wieder das Sekret einer solchen Patientin, welche nunmehr fast 
V4 Jahre örtlich mit Kali perm. Sublimat, Lysol, Argentamin 
behandelt ist und sich völlig wohl befindet. Nur auf Druck 
lässt sich noch eine geringste Menge — kaum einige Oesen voll 
weisslichen Sekretes hervorbefördern, und doch zeigt die Platte 
fast Reinkultur von G. K. in mehreren hundert Kolonien. Eine 
derselben ist unter die Mikrophotogramme aufgenommen. 
Es ist sehr richtig, was Wertheim von dem sich an seine 
Kokken Gewöhnen des einzelnen Individuums gesagt hat. Sie 
hat sich daran gewöhnt, und abgesehen von kleineren Exa- 
cerbationen, wo es wieder einige Tage zur Eiterung kommt, 
verhält sich die Patientin indiJfferent zu ihren Kokken, aber des- 
wegen sind dieselben doch virulent und in dieser Beziehung 
jederzeit steigerungsfällig. 

Wenn nun auch das Pepton an und für sich keineswegs ein 
allein genügendes Material zur G. K. Züchtung ist, ebenso wenig 
wie gewöhnlicher oder auch Glj^cerinagar, so erhöht sein Zusatz 
doch den Wert eines Nährbodens ganz erheblich, und unter mög- 
lichster Anlehnung an natürliche Verhältnisse konnte das Nähi'- 
gemisch entsprechend günstiger modifiziert werden. 

Das menschUche Blutserum enthält ca. 8 — 10% Eiweiss- 
stoffe. Unser gebräuchlicher Agar 1 — l^/2^/o Pepton -|- dem 
aus der Fleischmenge ausgelaugten und durch das Kochen in 
Kreatinin umgewandelten Kreatin. Die übrigen Eiweissbestand- 
teile sind zum grössten Teil durch die Hitze gefällt. 

Man kann also 1^/2% iin Ganzen reclmen. Nimmt man nun 
den Eiweissgehalt des Ascites im Durchschnitt auf 1 — 3% an, 
so ergeben sich bei einer Mischung von ^/s und '^/b Agar ca. 2^/o 
Eiweissstoffe gegen 8 — 10 ^/q des menschlichen Blutserums und 
wie ich annahm, ca. 5 — 6^/0 des hoch entzündlichen Exsudates. 
Dieser Berechnung zufolge wäre also der Nährwert unserer 
Zusammensetzung ein erheblich geringerer als der des Blutserums, 
und um diesen Ausfall zu decken und gleichzeitig einen für den 
G.-K. spezifisch günstigen Faktor einzuschieben, habe ich dem 
Ganzen 5% Pepton zugegeben; ausserdem nach mancherlei 
Versuchen noch 2% Glyzerin, weil dadurch das Wachstum 
noch günstiger beeinflusst zu werden scheint und die Consistenz 
des Nährbodens eine elastischere wird. 

Die saure Reaktion zeigte keinen Vorteil, es wurde schliess- 
Uch als am besten die neutrale beibehalten. 

Der von mir verwendete Agar setzt sich also 
zusammen aus: S^/^Vo Agar, 5% Pepton, 2% Glyzerin 
und 0,5% Kochsalz. 

Die Resultate auf diesem Nährgemisch, — halb Pepton- 
Glyzerin Agar, halb Ascites, — sind ganz ausgezeichnete, wie 
ich seiner Zeit auch in der medizinischen Gesellschaft zu Berlin 
demonstrierte. 

Sofern man genügend auf die Temperaturverhältnisse achtet 
und der verwendete Ascites steril ist, sind die Erfolge un- 
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bedingt sichere, und noch niemals hat mich der Nährboden im 
Stich gelassen. Dass und wie genau er arbeitet, kann ich z. B. 
an einer Probe erläutern, die er mir vor unlanger Zeit lieferte. 
Bei der Extirpation einer Sactosalpinx purulenta zeigte sich das 
ampulläre Ende der Tube in einen hühnereigrossen Eitersack 
umgewandelt, aus welchem bei der Loslösung des mit der Um- 
gebung innig verlöteten Fimbrienendes etwas Inhalt in das Ab- 
domen ausfloss. Der sofoi-t untersuchte Eiter des Abscesses ergab 
in mehreren Präparaten keinerlei Bakterien, dagegen das uterine 
Ostium der Tube, welches nur ganz wenig Eiter enthielt, und nicht 
wesentlich erweitert war, reichlich Gonokokken; von beiden Se- 
kreten wurden Schalen angelegt und ergaben am nächsten Tag 
die interessante Thatsache, dass vom uterinen Ende mehrere 
hundert dichtgedrängter G.-K. Kolonien aufgegangen waren, 
von dem ampullären Abscess ca. 6 — 8 einzelstehende G.-K. 
Kolonien. Die Kultur war in diesem Falle also schärfer gewesen 
wie das Auge. Im allgemeinen ist das wohl eine Ausnahme und es 
deckt sich meist das mikroskopische Resultat mit dem kulturellen, 
ich finde wenigstens, dass, wenn man nur — mit guten Systemen — 
genügend genau mehrere Präparate durchsucht, man etwaige vor- 
handene Keime doch wolil stets constatiert. Sonst wurde wenigstens 
in einer ganzen Reihe von mir untersuchter Fälle die mikroskopische 
Diagnose: steril durch die Kultur stets bestätigt. Aber nicht um- 
gekehrt, und in dieser Richtung leistet die Kultur prak- 
tisch erheblich mehr wie das Mikroskop. Es giebt eine 
nicht geringe Zahl von Fällen, und wohl jedem werden solche 
vorgekommen sein, wo das Mikroskop Bakterien, eventuell sogar 
in recht grosser Anzahl und Artverschiedenheit zeigt und doch 
die Platte das Sekret als steril bekundet, d. h. die vorhandenen 
Bakterien sind abgestorben und nicht mehr fortpflanzungsfähig. 
Und es war interessant zu konstatieren, dass es in all solchen 
von mir beobachteten Fällen (6) sich um grössere dicht ab- 
gekapselte Eiterherde gehandelt hat, in welchen nach der vor- 
dem schon ausgesprochenen Meinung die betreffenden Bakterien 
augenscheinlich unter dem Einfluss ihrer eigenen Stoflfwechsel- 
produkte umgekonunen waren. Es waren das 2 Fälle von aus- 
gedehnter Sactosalpinx purulenta, an denen deutliche Reste 
früherer Gonokokken zu finden waren, 1 alter, perimitrit. Abcess 
mit sehr dicker schwieliger Wandung, welcher ein Gemenge von 
Diplokokken und Stäbchen aufwies, und 3 varialabscesse ; da- 
von einmal: wenige Bakterium coli ähnliche Stäbchen, einmal ein 
dichtes Gemisch von Diplo-, Streptokokken und verschiedenen 
FäulnisbazUlen, einmal typische Gonokokken. 

Der Eiter des perimetritischen Abscesses und der beiden 
ersten Ovarialabscesse war grünlich -grau und äusserst übel- 
riechend. Auffallend an all diesen mikroskopischen 
Befunden war gleichmässig die ungemein schwache 
Färbung, welche die betreffenden Bakterien ange- 
nommen hatten, — trotz concentrierter Farblösung 
— und beginnender Fragmentation. Man kann in solchen Fällen 
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mit einer gewissen Sicherheit voiher schon annehmen, dass die 
Platte steril bleiben wird. 

An dieser Stelle möclite ich anführen, dass ich betreffs dei' 
Involutionsformen der Gonokokken die Bemerkung gemacht 
habe, dass sie im Eiter etwas andere sind wie auf der Kultur; 
sie bieten hier nicht die auf der Platte übHchen kugligen Auf- 
ti'eibungen und Vergrösserungen, sondern zerfallen im Gegen- 
teil in kleine bröckelige Stücke, welche aber immer eine etwas 
andere Farbe zeigen wie die Kerne. In einem Falle sah man 
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Degeueration und Fragmentati on der Gonokokken in altem Eiter, 
besonders deutlich, wie nebenstellende Abbildung zeigt, ausser 
diesen Fragmenten, welche sonst eine Menge Eiterkörperchen 
erfüllten, einen deutlichen, wohlgestalteten Diplokokkus von 
blass-grauer Farbe. 

Im letzten Falle liess sich anamnestisch die Zeit vom 
Beginn der Erkrankung bis zum Operationstag auf ca. Va Jahr 
bestimmen, also in dieser nicht übermässig langen Zeit war die 
Degeneration eingetreten. Es wäre vielleicht überhaupt recht 
interessant bei Beobachtimg derartiger Falle, womöglich immer 
die Zeitdauer der Affektion zu ermitteln, um so aus einer 
grösseren Anzahl von Fällen vielleicht einen ungefähren Zeit- 
raum bestimmen zu können, in welchem der Eiter vermutungs- 
weise nicht mehr infektiös ist. Man wird gut thun — wie es 
in unseren Fallen stets geschelien ist, in solchen Fällen auch 
immer noch zugleich einige Glycerin-Agarröhrchen zu beschicken. 
Die sicherste Probe, — welche aber wenigstens nach meiner 
Meiaimg völlig unnötig ist, — wäre ja die uberimpfung von 
microsc. und culturell steril befundenem Eiter auf die Urethra. 
Von der Empfindlichkeit und Zuverlässigkeit dea angegebenen 
Verfahrens kann man sich an chronischen Fällen jederzeit 
überzeugen; ich für mein Teil habe bisher immer 
gefunden, dass, wo G. K. vorhanden waren, sie mit 
Sicherheit aufgingen, auchbei sehr veralteten F&llen. 
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Einmal habe ich auch wenige Minuten nach einer Argentainin« 
Injektion in die Urethra, derselben Sekret entnommen, verimpft 
und doch Kulturen — wenn auch nur sehr spärlich — erhalten. 

Ein anderer erheblicher Vorteil, den man aber noch von 
dieser Zusammensetzung des Nährbodens hat, ist die dichtere 
Consistenz der Gr. K.-Kultur darauf und die erfolgreiche Ver- 
meidung des Ueberwachsenwerdens seitens der Nachbarkulturen; 
selbst dicht gedrängt mit anderen Keimen bleiben die K. G.- 
Kolonien meist gut isoliert, und ich habe bei langem Biiit- 
ofenaufenthalt den G. K. unbeschadet eine Platte mit einer 
ganzen Reihe von Stäbchen und anderen Kokken teilen sehen. 
Auf dem gewöhnlichen Ascites-Agar wäre Aelmliches wohl schwer 
möglich gewesen, und man wird wohl nicht fehlgehen, wenn 
man annimmt, dass diese erhebliche Verbesserung durch die 
procentuale Erhöhung des Agargehaltes von 1^/2 auf S^A % ver- 
anlasst ist und durch die damit verbundene grössere Dichtigkeit 
des Nährmatenals, welche schon mechanisch die einzelnen Colo- 
uien isolierter liält. 

Beschickt man diesen Nährboden mit gonokokkenhaltigem 
Eiter, so sieht man nach 24 Stunden längs der Impfstriche je 
nach Anzahl der aufgebrachten Keime feine, grau-durchsichtige 
Colonien bis zu unzähligen aiifgeschossen, welche die etwas 
diffundierten Eiterkörperchen teils durchsetzen, teils tliau- 
tröpfchenartig, wie Bumm sich sehr richtig ausdrückt, umgeben. 
Makroskopisch ist — besonders beim Betrachten der Kiilturen 
von der Rückseite her durch die Xälirbodensubstanz — ein 
eigentümUcher feuchter Glanz dt^r einzoJneu Colonien beim Drehen 
des Ganzen auffalHg, so dass auch selbst ganz ausserordentlich 
kleine Anfange dem etwas geübten Auge nicht leicht entgehen. 
Nach weiteren 24 Stundeu sind die einzelnen Colonien confluiert 
und können günstigen Falles einen zusammenhängenden höcke- 
rigen Strich bis zu 2—3 mm Breite bilden. Niemals habe ich die 
zusammenhängende Schicht breiter werden sehen, — bei dünnem 
Aufstreichen — dagegen öfters eine schwarmartige Verbreitung von 
Einzelcolonien über grössere Abschnitte der Schale weg. Die Con- 
sistenz der Kultur ist zäh-schleimig, manchmal beim Abnehmen 
förnüich fadenziehend, auch ein Charakteristikum, wodurch man 
sich schon einigermassen sichern kann. Das Aussehen ist grau- 
gallertig durchsichtig. Ich möchte hier betonen, dass nach meiner 
Erfahrung die Farbe der reinen Colonie stets diese graue ist und 
höchstens mit zunehmender Dicke und Alter einen weisslichen 
Schimmer erhält. Wenn Finger manche seiner Kulturen als mit 
dem Alter gelb und rissig ausgewachsen beschreibt, so könnte ich 
mir derartige Bilder nur durch Mischkulturen erklären, und von 
dem Bestehen oder Nichtbestehen einer solchen kann man sich 
ja jederzeit leicht durch die Differentialfärbung eines Abklatsch- 
präparates überzeugen. Was das Weiterzüchten der G. K.- 
Reinkultur durch eine Reihe von Generationen anbetrifft, so ist das 
sehr gut durchzuführen, oline dass die Wachstumsenergie darunter 
leidet; man sollte nur nie eine grössere Anzahl von Tagen zwischen 
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den einzelnen üebertragimgen vergehen lassen, weil doch der 
G. K. stets die Neigung hat, rasch zu degenerieren. Nach meinen 
Erfahrungen ist die erfolgreiche Übertragung auf eine andere 
Platte, nachdem eine Kultur mehr wie 3 Tage im Brütschrank 
gestanden hat, schon recht fraglich. Nach längerer Frist, z. B. 
nach 8 Tagen, ist mir in keinem Falle melir etwas anfgegangen. 




Dieses i'asche Zustandekommen von Involutions formen in der 
Colonie ist ja auch ein bekanntes und diagnostisch gut zu ver- 
wertendes Charakteristikum für den G. K. Am 2. bezw. 3. Tage 
sieht man meist schon ca. 80 — 90 % aller Individuen, sehr blass 
gefärbt, aufgequollen. Oft ist die eine Hälfte noch intensiv 
blau-schwarz tingiert, die andei'e schon schwach grau-blau mit 
manchmal ganz ungefärbtem Centrum, und so allerhand Vari- 
ationen bis auf vereinzelte gut tingierte Individuen von normalei' 
Grösse und Semmelform. 

Ein Kontrollimpfversuch auf die männliche Urethra mittelst 
einer auf Pepton- Glycer in Ascites Agar gezogenen Kultur ist 
seinerzeit mit einer 24 stündl. 6. Generation der einer subacuten 
Gonorrhoe entstammenden G. K. Kultur ausgeführt. Eine kleine 
Oese voll wurde eben ganz zart in der Fossa navical. umgedreht. 
Schon nach 24 Stunden reichliche intracellulare Gonokokken und 
trüb-schleimiges Sekret, vom dritten Tage ab reichlich Pus. Dauei' 
der Affektion etwas über acht Wochen. Es wurden des Oefteren 
wieder von diesem Fall Kulturen angelegt. Zuletzt mit nega- 
tivem Erfolg. 

Bei schwacher Vergrösserung (Zeiss apochromat. Obj. 16, 
Ocul. 4) zeigt die Kultur hellgelbe, rehbraune, durchscheinende 
Farbe und ein sehr charakteristisches Aussehen. Jede dunklere 
Färbung muss den Verdacht auf Miachknltur erwecken. Nach 
24 Stunden sieht man überall bt ft 
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der Leiicocytenschatten die hellglänzeDdeii kluiacD Kolonien 
aufgeschossen, mit unregelniässiKt'in Üand, gegeneinander ab- 
geplattet, so dass das ganze Conglomerat eine risaige ytiuk- 
tur — wie gesprungenes Eis — zeigt (siehe Photographie), die 
grösseren alleinstehenden Kolonion sind rund, zeigen bald 
ein grob gekörntes Zentrum von erheblicher Lichtbrechung 
lind fein granuherte Randpartie. Diese letztere selbst ist nie 
so glatt abgeschnitten, wie bei manch anderen ähnlichen Stäbehen- 
kolonien. Es ist jetat schon eine ziemlich regelmässige hellere 
radiäre Streifung der Kolonie sichtbar. Nach 48 Stimden ist 
die Kolonie aufgewachsen, und nun zeigen sieh diese helleren 
radiären Streifen in tiefe Rillen und Sprünge umgewandelt, 
welche bei der G. K. Kultur niemals vermisst werden und, zu- 
sammengenommen mit der hellen Faibe, derselben ein ganz 
ausserordentlich charakteristisches Aussehen verleihen. Die cen- 
trale Körnung ist noch gröber und glänzender geworden (doch 
kann sie manchmal auch wenig ausgebildet sein) und das ganze 
zeigt die Neigung in bandartigem Typus weiterzuwachsen, wobei 
nach beiden Seiten immer wieder halbrunde Hervor Wölbungen 
die Linie zu einer welligen gestalten. 

Diese erwähnten Rillen haben nun ihre bestimmte Bedeutung 
für die G. K. Kultur. Ist der G. K. schon an imd für sich 
nicht sehr widerstandsfähig, so wird durch diese vielfachen 
Sprünge der Verband der Kolonie auch noch mechanisch ge- 
lockert und bietet so den anderen Nachbarkolonien einen guten 
Angriffspunkt zur Ueb erwach sung. Auf gewöhnlichem Ascitesagar 
kommt es nun ganz typisch dazu, dass die K. G. Kultur von der 
fremden mnfasst quasi umflossen wird, und nun dringt diese 
überall äussere rd entheb rasch in die erwälmteu Rillen ein und 
erzeugt so durch "Weiterwuchern in den, voi'her nicht dem Auge 
sichtbar gewesenen kleinsten Sprüngen, ausserordentlich anschau- 
liche und schöne rosettenartige Bilder (siehe Figur IV). Auf 

—7- __ Diplokokkus albus 
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XinWAchsen der Inachbailcultur auf Ascites Agar l^'i'^^\l. 




Verhalten dei- Nachbarkidtur auf Pepton Gljceria Ascitos-Agai- 3'/2 "/n 



diese Weise wird in Bälde die ganze Kolonie qiiasi aufgefresHeD. 
Nicht so dagegen verhält es sich auf dem 3'/a''/o Pepton-Glycerin- 
Ascites-Agai'. 

Das Einflieaaeii in die Rillen unterbleibt hier, die Kolonien 
bleiben gesondert neben einander, odei' es schiebt sich höchstens 
die eine langsam in toto über die andere (siehe Figur V); 
damit ist die Gefahr der Mischkiütur verringert und dement- 
sprechend der Wert des Nährbodens zur Züchtung des G. K. 
in chronischen Fällen erheblich erhöht. 

Um der Vollständigkeit lialber des Aussehens der Gusstiefen- 
kultur zu gedenken, so entstehen iiier dunkel bernsteingelbe nicht 
ganz runde Scheiben, bald erhalten dieselben eine Art Saum, 
aus welchem sich wiederum eine Menge halbkugeliger Hervor- 
ragungen entwickelt, wodurch späterliiu das Aussehen thatsäch- 
lich ein brombeer artiges oder wie Gebhard sich ausdrückt, das 
einer geballten Wolke werden kann, mit mannigfachen Vor- 
sprüngen. Kommt eine solche Brombeere an die Oberfläche zu 
liegen, so entwickelt sich um sie, als Centralpunkt. ein feinei' 
grauer Mantel, dei' in bestimmten Grenzen bis zu einigen Milh- 
metem die Oberfläche üherzieht. Wie früher schon erwähnt, kommt 
dieses oder ein ganz ähnliches Verhalten nicht allein dem G. K, 
zu. In den ersten Stadien ist ihm z. B. der Diplococc. alb. nicht 
unähnhch, die Brombeer- oder Wolkenform kann auch der Flavus 
bilden, allerdings in ganz dunkler, fast schwarzer Farbennuance, 
ein helleres durchsichtiges Gelb haben aber neben dieser körper- 
lichen Beschaffenheit einige Stäbchenarten. 

Es möge hier der Plata sein, über das tinktorielle Ver- 
halten des G. K. einiges zu sagen, mit welchem ich mich 
gleichfalls etwas eingehender beschäftigt habe und zwar 
hauptäächlich durch Vergleiehsversuche der zu diesem Zweck 
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gesammelten und reingezücliteten übrigen Diplokokkenartcn. 
Auch den rosa und grauen Diplokokkus Bumm's liatti» ich 
mit zu diesen Yei-suchen verwendet, dot-li konnte ich bis heute 
einen rosa nur Imal und einen grauen nur 2 mal sehen und 
festhalten. Man sieht daraus, dass sie so gut wie gar keine 
Bedeutung in dieser Frage liaben. Auch den weiss-gelben 
Diplokokkus Bumnrs habe ich wenige Male erlialten und fand^ 
dass er sehr oft durch eine enge Verquickung von Diplok. alb. 
und flavus vorgetäuscht wird. Bekanntlich sagt Bnmm in seinem 
Buche über den Gr. K. N. : „Die Eigentümlichkeit des Ct. K., den 
Farbstoff nur schwach festzuhalten, muss naturgemäss au(di die 
Herstellung einer guten Doppelfärbimg verhindern und illusorisch 
machen." Ueber die übrigen Diplokokkenspecies bemerkt derselbe 
Autor an anderer Stelle, dass sie sich alle, mit einziger Ausnahme 
des weiss-gelben Diplokokkus, ebenso wie G. K. nach Gram ent- 
färbten. Roux hat das Gegenteil angegeben und scldiesst, dass 
man den Gonokokkus durcli seine Entfärbung von den sämtlichen 
übrigen Diplokokken imterscheiden kann und genau genommen^ 
hat er, wie man aus den folgenden Auseinandersetzungen sehen 
wird. Recht gehabt. Steinschneider zog aus einer Versuchsreihe 
von 80 oder 90 Fällen den Schluss, dass von 4 Diplokokkenarten^ 
die er fand, 2, und zwar die in 95 % sämtlicher Fälle vorkom- 
menden sich nicht entfärbten, 2 andere — und von einem vermutet 
er, dass es eine Verunreinigung gewesen sei — die nur in 5 % 
der Fälle vorhanden waren, sich gleichfalls nach Gram ent- 
färbten. Und aus diesem Verhalten scldiesst er mit Recht, dass 
man sehr wohl zur äusserst wahrsclieinlichen Differenzierung 
der Gonokokken von den anderen Diplokokken dieselben (hirch 
nachträgliche Contrastfärbung nach Anwendung der (xram' sehen 
Methode kenntlich machen kann. Er färbt zu diesem Zwecke 
mit Bismarckbraun nach. .Auch Wertheim hatte sclion seiner- 
zeit zur Differenzierung des G. K. gegen Streptokokken und. 
Staphylokokken eine Nachfärbung mit- Fuclisinlösung angegeben. 
Man kann aber durch einige gewisse Veränderungen diese 
äusserste Wahrscheinlichkeit der Differenzierung zur Sicherheit 
machen. 

Färbt man ein künstliches Gemische der in Frage kommen- 
den Diplokokkenspecies (Dipl. albus, flavus, grau-weisser, weiss- 
gelber, rosa und grauer Diplokokkus) auf übliche Weise mit 
Anüinwassergentiana violett vor und entfärbt sodann nach Gram, 
so bemerkt man, dass nach etwa 25 — 40 Secunden Aufentlialt im 
Alkohol ein mehr oder weniger grosser Teil der blauen Farbe 
ausgezogen ist und das vorher schwarzblaue Präparat ganz 
allmähUch einen hellblauen Ton annimmt. Unter dem Mikro- 
skop sieht man dann sehr intensiv, massig und gar nicht 
tingierte Exemplare. 

Wendet man dasselbe Verfahren auf das Ausstrichpräparat 
einer G. K.-Reincultur an oder auf ein Eiterpräparat von 
akuter Gonorrhoe, so fällt stets gleichmässig auf, dass nacli ca. 
15 Secunden Aufenthalt die Farbe quasi als Wolke wie mit 

Martm-Festschrift. 1 1 



162 F. Kieler. 

-einem Sclilage abgegeben wird, und das Präparat gänzlich ent- 
färbt ist. Voraussetzung ist natürlich, dass das Präparat nicht 
in zu dicker Schicht angelegt ist. 

Wie ich nachträglich bei Durchsicht der neueren Literatur 
in dem Sammelreferat von Jadassohn gesehen habe, hat auch 
ein französischer Autor, Hogge, schon vor mir dieselbe Beob- 
xichtung über die Differenzen in der Entförbungszeit gemacht, 
und ich glaube, diese von einander unabhängige Beobachtung 
desselben Vorganges spricht am besten füi* seine Richtigkeit. 
Ich habe nun aber ferner beobachtet, dass es für den G.-K. 
gleichgiltig ist,- ob man ihn wenige Sekunden oder ebenso viele 
Minuten in der konzentriertesten Anilinwassergentianaviolett- 
lösung vor- beziehungsweise überfärbt, immer wird er sich doch, 
nacli der Grr am 'sehen Methode behandelt, während der Zeit von 
15 Sekunden bei gehörigem Umwenden im Alkohol entfärbt 
haben. Büe und da kommt es vor, dass die G.-K. einen 
scliwach grau-blauen Schimmer beibehalten, und ich habe die 
Bemerkung gemacht, dass sie diesen dann überhaupt nicht mehr 
a-bgeben, auch beim längsten Aufenthalt im Alkohol. Anders 
verhalten sich die übrigen Diplokokken, und zwar ohne Aus- 
nahme. Nach vorhergegangener, so lange einwirkender Ueber- 
färbung haftet bei nachfolgendem Gram'schen Verfahren der 
Jodgentiananiederschlag so fest auf ihnen, dass sie bei 15 Sekunden 
Aufenthalt in Alkoliol nicht imstande sind, denselben abzugeben 
und so nach dieser Zeit sämtliche unter dem Mikroskop schwarz 
oder dunkel-hellblau tingiert ersclieinen. Je frischer die Kulturen 
waren, desto intensiver bleibt die Färbung. Damit liegt die 
Differentialfärbung auf der Hand, welclie einem z. B. an Ab- 
klatschpräparaten, wenn man im Zweifel ist, ob eine Kultur 
rein oder gemischt ist, von grossem Nutzen sein kann. Färbt 
man mit irgend einer und zwar möglichst schwachen Kontrast- 
farbe nach, so imbibirt sich der farbfreie G.-K. rasch mit dieser, 
die übrigen bleiben bei genügend schwacher Koncentration davon 
unberührt. Bei Abklatsclipräparaten bleibt die dicke, centrale Masse 
der Gonokokkenkultur auch nach der Gegenfärbung tief blau, so 
dass man geneigt sein könnte, an der Methode bezw. der Natur 
der Kultur zu zweifeln, man überzeugt sich aber unter dem Mi- 
kroskop, dass sämtliche sichtbaren G.-K. z. B. schön rosa-rot 
gegen die angrenzenden anderen Diplokokkenkulturen von blauer 
Farbe abstechen. Ich liabe zur Nachfärbung nach längerem 
Probieren stets eine Lösung von 3 Tropfen koncent. alkohol. 
Fuchsinlösung auf 30 ccm. Aq. dest. benutzt und damit ca. 
1/2 — ^/a Minute nachgefärbt. 

Einige Doppelkurzstäbchen von diplokokkenähnlichem Aus- 
sehen färben sich zum Teil genau so nach der angegebenen 
Methode wie der Gonokokkus. 

Für den täglichen Gebraucli könnte ich eigentlicli die Kon- 
trastfärbung niclit empfehlen, wenigstens nicht zur Färbung von 
Eiterpräparaten, weil durch die mannigfach gefärbten Zellen- 
bestandteile die Sache erheblich erschwert wird. Dagegen thut 
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sie, wie gesagt, sehr gute Dienste zum Untersuchen zweifelhafter 
Kulturen. Für Eiterpräparate ziehe ich die gewöhnliche Färbung 
in Anilinwassergentianalösung , welche nur wenige Sekunden in 
Anspruch nimmt, mit eventueller Gram* scher modifizierter Ent- 
färbung vor. Ausserdem ist es bequemer, in zweifelhaften Fällen 
eine Kultur anzulegen, als lange sich mit färben und suchen 
aufzuhalten. Ergiebt das erste oder zweite Präparat nicht ganz 
klare Verhältnisse, so legt man rasch auf einer bereitstehenden 
Schale die Kultur an und ist dann mit weniger Mühe nach 
24—48 Stunden sicher, um was es sich handelt. 

Ferner ist nicht zu verkennen, dass die mikroskopischen 
Schwierigkeiten, welche einem, — wenigstens bei Untersuchung des 
weibUchen Genitaltraktus, — entgegentreten können, trotz sehr ge- 
übten Sehens und bester Systeme oft viel grössere sind, als die 
kulturellen. Bei fraglichen, chronisch-eitrigen Prozessen pflegt 
auch bei dünnem Ausstreichen das ganze Gesichtsfeld von 
einer grossen Anzahl von Bakterien überschüttet zu sein, 
dass man nicht ganz sicher ist, ob z.B. ein Diplokokkenkonglo- 
merat nur zufällig auf einer Eiterzelle oder darin liegt; in der 
Beziehung giebt ja allerdings auch die Anordnung und Gram 
wieder Anhaltspunkte und Auskunft. Mit dem Befunde ver- 
einzelter Diplokokken im Leukocytenprotoplasma muss man vor- 
sichtig sein, einzelne Streptokokkengheder thun das z. B. auch 
recht häufig. Besonders lästig aber sind, wie wohl jedem ge- 
übten Untersucher bekannt, eine ganze Reihe von Doppelkurz- 
stäbchen, welche so häufig intracellulär liegen, gleichfalls zu 
Gruppen angeordnet, und wenn sie sich auch nicht ganz so intensiv 
wie die Gonokokken mit Farbe zu imbibieren pflegen, so doch 
genug, um dadurch ihre Stäbcliengestalt der eines Diplokokkus 
von ungefähr Gonokokkengrösse — vielleicht etwas kleiner — 
so zu nähern, dass Verwechselung äusserst nahe liegt und viel- 
leicht nicht ganz selten vorgekommen ist, denn ohne gute 
Systeme sind diese Unterschiede oft garnicht zu sehen. Unlängst 
habe ich 2 mal aus einer Sactosalpinx purulenta ein Bakterium 
gezüchtet, welches die variabelsten Uebergangsformen von Lang- 
zu Kurzstäbchen, Diplo- und Monokokken zeigten. Die Diplo- 
kokkenform war etwas grösser wie bei G. K., trug deutliche 
Kapsel und zeigte im Uebrigen genau die kaffeebohnenähnliche 
Gestalt des G.-K. Meist aber genügt es in Erinnerung zu behalten, 
dass bei G.-K. entsprechend dem Fortpflanzungsmodus der Längs- 
durchmesser des Einzelindividuums parallel zum Spalte läuft, 
bei den Doppelstäbchen aber meist senkrecht auf diesen. Wenn 
man genau darauf achtet, wird man sie, so ähnlich sie sich auch 
oft sind, doch unterscheiden können. Viel leichter geht das 
auch liier natürlich mit der Kultur. Auf dieser kommt die 
Stäbchengestalt vieler Individuen wiedei* mehr zum Ausdruck, 
und die Besichtigung der Kulturen mit schwacher Vergrösse- 
rung sowie ein angelegtes Klatschpräparat geben sicheren Ent- 
scheid. 

11* 




a. Gonokokkus. 

b. c. d. e. o. DiplostAbchen aus Urethra. Vagina und Cervix, 

g. h. i. k. 1, m. n. Diploatäbclien aus SactosaJpinx purulenta. 

f. Reihenatäbchen aua peritonitisciieü Verklebungen im Douglas, 

Einige und zwar die grösseren dieser Doppelatäbcheii ent- 
färben eich nicht oder nur gering nach niodificiert«m Gram nnd 
bilden gi'auweisse ziemlich massige Kulturen. Ein anderes klei- 
neres (halb so gross wie G.-K.) entfärbt sich ebenso nach Gram 
und wächst dem G.-K. makroskopisch recht älinlich gleichfalls 
in grau durchsichtiger Kultur; doch fehlt hier die Klebrigkeit 
der Kolonie, ausserdem die typische Rillung; zudem hat diese 
Stäbchenkolonie scharf abschneidende Ränder. Ein gefärbtes 
Präparat zeigt sofort, um was es sich handelt. 

Liese Doppelkurz Stäbchen , sowie hie und da auch dünne 
Langatäbchen mit abgerundeten Rändern, sind fast die steten 
Begleiter chron. weibl. Gonorrhoen, und man findet sie recht 
oft mit G.-K, in ein und derselben Eiterzelle zusammen. 

Manchmal liegen sie in solchen Mengen intracelluläi' und 
doch so lebhaft tingiert, dass man den Eindruck gewinnen 
könnte, als seien sie vielleicht keineswegs ungeeignet, ehroniache 
Eiterungen zu unterhalten, denn gerade in den schwersten und 
hartnäckigsten Fällen habe ich sie fast mit Regelmässigkeit 
gefunden, mitunter auch allein ohne Gonokokkus, Jedenfalls 
möchte ich glauben, dass diese Species einer längeren 
und intensiveren Beobachtung würdig sind. Die neben- 
stehenden Abbildungen geben ihre Gestalt und Grössenverhält- 
nisse zu G.-K. recht genau wiedei'. 

Diese Doppelstäbchen habe ich bisher aus Urethi'a, Vagina, 
Cervix, Endometrium, einmal aus einer peritonit, Adhäsion zwischen 
Rectum und Uterus erhalten, 5 Mal in Sactosalpinx purulenta 
gefunden. Einmal erinnerten sie, auch in der Kultur, stark an 
Pneumokokken; auf Pepton-Glyc.-Ascit.-Agar wachsen s 
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Gonokokken und Kurzstäbchenmiachung bei subacuter GonoiThoe. 

wie auf Glycerin-Agar. Tierversuche sind leider nicht damit 
angestellt worden. 

In Sacto Salpinx pumlenta fand ich die G.-K. meist in 
ßeiukultur, jedenfalls niemals zusammen mit pyogenen Bakterien. 
In abgeaclilossenen Käumen pflegt der G.-K. meist Alleinherrscher 
zu sein, und Wertheim hat wohl recht, wenn er meint, dass seine 
Toxine die übrigen Bakterien nicht aufkommen lassen. Ebenso 
habe ich das beobachtet bei Gelegenheit besonders günstiger Er- 
nährungsbedingungen für ihn auch an anderen Orten, wie z. B. bei 
post Abortum exacerbierter Gonorrhoe; man kann da thatsäch- 
lieh aus der Vagina vom ersten besten hervorquellenden Eiter- 
tropfen ßeinkulturen erhalten. Ebenso und noch sicherer bei 
der Vulvo- Vagini tis von lÜndern. An den letzteren Objekten, 
ala deren Ueb ertragung smodus ich nebenbei öfters gleichzeitige 
Benutzung des Topfes mit der gonorrhoisch afficierten Mutter 
eruierte, sah ich aber auch zweimal das Gegenteil und das waren 
gerade die schwersten Fälle, nämlich; innigste Miachinfektion 
von Gono- und Streptokokken; auf der Schale standen sie in 
wirrem Gemenge durcheinander, bheben aber vom dritten Strich 
an sehr gut isoliert. Es war beide Male Longissimus conglome- 
ratus. Das spricht freilich nicht für den von Schmidt- 
Altona veröffentlichten Fall, welcher eine Vulvo -Vaginitis bei 
in tercurr entern Erysipel hat abheilen sehen und dies nun 
auf die spezifische Einwirkung der Streptokokkentoxine auf den 
Gonokokkus zurückführt. Die Beobachtung dieses Falles ist ja 
äusserst interessant, nur glaube ich, dass man die Deutung 
des Falles nach Finger'schem Vorgang auf die schädliche 
Einwirkung der durch das Erysipel hervorgebrachten höheren 
Temperatur, — und zwar einer liüigere Zeit andauernden Erhö- 
hung derselben, — auf die G, K. zuschreiben muss; denn in meinen 
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beiden Fällen hatten doch die beiderseitigen Toxine die beste Ge- 
legenheit auf einander einzuwirken, und in einem abgeschlossenen 
Räume vereinigt, hätten sie das wohl auch gethan, aber so — bei 
der steten Erneuerung und dem steten Abfluss des Materials — 
war ihr gegenseitiger Einfluss ein äusserst geringer und Fieber be- 
stand nicht. Im ersten Falle waren es ca. 70 % Grono- und 30 % 
Streptokokken; im zweiten ca. 90 % Strepto- und 10 % Gono- 
kokken. Also dass das Vorkommen der G.-K. nicht nach Wertheim 
andere Bakterien aussclüiesst, sieht man an diesen Beispielen. 
Ebendasselbe gilt ja von allen nicht mehr ganz frischen Gonorr- 
höen. Im akuten Stadium pflegt er allerdings gewöhnlich 
die Ueberhand zu gewinnen und die übrigen Bakterien zu ver- 
drängen. 

Uebersehe ich zum Schluss die bisherigen Ergebnisse 
meiner bakteriologischen Untersuchungen, so geht daraus her- 
vor, dass weder Staphylo-, noch Strepto-, noch Pneumokokkus, 
und auch sogar das Bact. coli in Beziehung auf die Häufig- 
keit ihres Vorkommens in der weiblichen Genitalpathologie 
auch nur im Entferntesten mit G. K. concurrieren können. 
Und bei der Unzulänglichkeit der bisher erreichten Prophylaxe 
und Therapie muss man sich wenigstens freuen, durch mannig- 
fache Erfahrung bestätigt zu wissen, dass das Vordringen gonor- 
rhoischen Eiters von den Adnexen aus in die Bauchhöhle, sei 
es zufällig oder bei Gelegenheit einer Operation, quoad vitam 
eine gute und quoad valetudinem wenigstens keine schlechte 
Prognose bietet und die das Leben oft verbitternden Beschwerden 
der an Sactosalpinx und ähnlichen Affektionen leidenden Frauen, 
mit der fortschreitenden operativen Technik mit grösserer Leich- 
tigkeit und Gefahrlosigkeit beseitigt werden können. 



XV. 

Zur Castration bei XJteriisinyoineii. 

Von 

F. KIPPENBERG 

in Berlin. 

Die Folgezustände nach Exstii-pation beider Ovarien nehmen 
unser Interesse nach zwei Richtungen hin in Anspruch : einmal^ 
indem sie dazu beitragen, die Frage, in welcher Weise die Thä- 
tigkeit des Eierstocks mit den Mensti-uationsvorgängen zusammen- 
hängt, ihrer Lösung näher zu bringen, sodann, indem sie für 
imser therapeutisches Handeln in mancher Hinsicht von bestim- 
mendem Einflüsse sind. Je klarer wir das Wesen der nach 
Castration und Ovariotomie sich abspielenden Vorgänge erkennen,, 
um so schärfer und bestimmter werden wir unsere Indicationen 
bei einem Eingriffe stellen, der in der Absicht, diese Zustände 
zu schaffen, unternommen wird. 

Seit He gar und Battey vor nunmehr 23 Jahren die 
Castration einfühi-ten, haben die Anschauungen über die Wir- 
kungen dieser Operation manclie bedeutsame Wandlungen erfah- 
ren. Nachdem man anfänglich angenommen hatte, dass mit der 
Entfernung beider Ovarien auch jedesmal die Menses sistieren^ 
wurde bald die Erfahrung gemacht, dass in einer nicht geringen 
Zahl der Fälle die Menstruation durch die Operation, so sorg- 
fältig dieselbe auch ausgeführt war, gar nicht oder kaiun beein- 
flusst wurde. Auch die. Rückbildung der Myome erwies sich 
als keineswegs so konstant, wie die ersten glänzenden Erfolge 
vermuten liessen, und die anfangs gehegte Hoffnung, alle Myome 
durch die Castration allein zum Schwinden bringen zu können, 
wurde bald als trügerisch erkannt. Hegar musste dies selbst 
an einem Falle , der allerdings mit cystischer Entartung 
der Geschwulst kompliziert war, erfahren. 

Von Anderen war es wohl zuerst Hofmeier, der über einen 
ausgesprochenen Misserfolg der Castration bei Myom Mitteilung 
machte.*) Nach der Operation bildete sich der Tumor zurück und 
die Blutungen hörten auf, allein sclion nach o Monaten begann die 
Geschwulst von neuem zu wachsen und starke BlutTuigen zu ver- 
anlassen. Hofmeiei gelangte auf Grund dieses Falles zu der 
Ansicht, dass der Erfolg der Castration im Wesentlichen auf die 
Abschneidung der Gefässzufuhr zurückzufüliren sei, zumal Hegar 
selbst betont liatte, dass der Effekt nicht allein durch den Weg- 
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fall der Ovarien und ilirer Funktion, sondern auch durch Throm- 
bose und nachträgliche Verödung von G-efassen bedingt sei. 

Die Berichte über derartige Misserfolge mehrten sich in den 
nächsten Jahren, und es galt nun, die G-renzen für die Castration 
bei der Myombehandlung festzustellen. Hegar gab zu, dass bei 
sehr grossen Fibromen die Exstu'pation der Eierstöcke ein zweifel- 
haftes Mittel sei; die Hysterectomie sei nicht zu umgehen bei 
■fibro-cystischen Geschwülsten, sehr grossen Tumoren, welche 
schon durch ihre Masse und ihr Gewicht gefährliche Erschei- 
nungen hervorrufen. Noch längere Zeit stand die Frage, unter 
welchen Yerhältnissen man zur Myomotomie schreiten und sich 
nicht mit der Castration begnügen sollte, im Vordergrunde des 
Interesses. 1883 referierte darüber Wiedow auf der Natur- 
forscherversammlung in Heidelberg und engte das Gebiet der 
Castration weiter ein, indem er empfahl, bei Tumoren, welche 
<iie Nabelhöhe überschreiten, imd ausserdem bei langen gestielten 
Fibro'iden anstatt der Exstirpation der Ovarien die Myomotomie 
anzuwenden; bei grossen Tumoren bringe die Castration immer 
ein gewisses Risico. Im folgenden Jahre hat sich Wiedow auf 
dem internationalen Kongress zu Kopenhagen wieder mehr auf 
<len früheren Standpunkt gestellt. 

Seit jener Zeit ist der Streit Myomotomie contra Castration 
nicht mehr erloschen und flackert auch heute noch von Zeit zu Zeit 
auf. Vielerlei Erfahrungen drängten die Castration mehr und mehr 
zurück und bahnten der Myomotomie den Weg: die Wahrnehmung, 
•dass die einfache Castration mitunter mit sehr erheblichen tech- 
nischen Schwierigkeiten zu kämpfen hat, die Verbesserungen- der 
Teclinik und der Resultate der Myomotomie, endlich die theoretische 
Erwägung, dass man besser daran thue, das erkrankte Organ 
selber anzugreifen als Heilung desselben von einem anderen ge- 
sunden abhängig zu machen. Im Grunde aber war es das 
häufige Ausbleiben des gewünschten Erfolges, das die Castration 
bei vielen Operateuren in Misskredit brachte. Damit stand die 
Beobachtung im Einklang, dass durchaus nicht alle Fibroide 
nach dem natürlichen Eintritt der Menopause ihr Wachstum 
-einstellen.*) 

So ist es gekommen, dass dieses für die Behandlung der 
Myome einst so hochbedeutende Operationsverfahren heutzutage 
nur noch eine untergeordnete Rolle spielt. In America ist man 
fast ganz davon zurückgekommen und giebt der Myomotomie, 
insbesondere der Totalextirpation den Vorzug. In wie weit bei 
uns in Deutschland die Castration bei Myomen noch geübt wird, 
lässt sich schwer feststellen. Jedenfalls haben manche Opera- 
teure, wie auch A. Martin, diese Behandlungsweise völlig 
verlassen. 

A. Martin machte sogar in einem Falle die Erfahrung, dass 
nach doppelseitiger Ovariotomie der bei der Operation als gesund 
erkannte Uterus späterhin myomatös entartete. Ueber diesen, 
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von Macken rodt auf der Naturforsclierversammlung in Halle 1891 
kurz erwähnten Fall, der in der Literatur kein Analogen findet, 
möchte ich im Folgenden eingehender berichten. 

Frau E. V., 36 Jahre alt. Seit dem 17. Jahre regelmässig menstruiert. 
Hat nie geboren, nur vor 5 Jahren einen Abort durchgemacht ; seitdem ist 
sie in Behandlung eines Frauenarztes Ihre Klagen bestehen in Schmerzen 
in der linken Seite des Leibes, die, ohne dass Patientin eine Veranlassung 
anzugeben wüsste, von Zeit zu Zeit sich einstellen. Es handelt sich um 
eine grosse gutgenährte Blondine. Bei der Untersuchung findet sich der 
Uterus nach links verdrängt, retroponiert. Rechts davon abgehend lässt 
sich ein höckriger Tumor nachweisen, der sich in den Douglas erstreckt 
und dort verwachsen ist. Die linken Adnexe sind etwas verdickt imd in 
Schwielen eingebettet. 

Am 7. 11. 1888 wird die Cooliotomie ausgeführt. Nach Eröffnung 
des Leibes in der Linea alba werden die Därme eventriert; beim Ver- 
such, den rechts vom Uterus gelegenen Tumor aus seinen Verwach- 
svm^en zu lösen, platzt derselbe und entleert eine ziemliche Menge 
blutig-seröser Flüssigkeit. Dann gelingt es, den aus Tube und dem cystisch 
entarteten Ovarium bestehenden Tumor hervorzuholen und mit drei Catgut- 
Fäden zu unterbinden. Da auf der linken Seit(? das Ovarium in ähnlicher 
Weise erkrankt ist, so wird es nebst der dazu gehörigen Tube aus seinen 
Verwachsungen gelöst und abgebunden. Hierauf wird der durch zahlreiche 
perimetritische Adhäsionen hinten fixierte Uterus befreit und nach vom 
gebracht. Nach Keinigung der Bauchhöhle und Reinventration der Därme 
wird die Bauchhöhle geschlossen, wobei mit der untersten Seidenligatur 
der Fundus uteri mitgefasst und an die vordere Bauch wand angeheftet wird. 
Dauer der Operation 20 Minuten. — Die mikroskopische Untersuchung der 
Tuben bestätigt die Diagnose: Salpingitis catarrhalis. — Nach einer vor- 
züglichen Reconvalescenz verlässt die Kranke die Anstalt. Der Uterus 
liegt vom, an den Stümpfen lassen sich geringe Exsudate nachweisen. Als 
Patientin sich nach einiger Zeit wieder vorstellt, ist der Befund derselbe, 
die Menses sind regelmässig wieder eingetreten, die etwas hysterisch ver- 
anlagte Frau klagt über allerhand Beschwerden, für die sich ein Grund 
nicht auffinden lässt. Die Anwendung der Elektricität und der Massage 
bleibt ohne nennenswerten Erfolg. 

Als Patientin, die sich äusserst selten in der Anstalt zeigt, sich 
im November 1890 wieder einstellt, fällt die Grösse des Uterus auf. 
Erst im Juli des folgenden Jahres sucht Patientin wieder die Anstalt aul, 
nachdem sie Monate hindui'ch von einer Masseuse sich hat behandeln 
lassen. Sie giebt an, seit einigen Wochen Schmerzen im Unterleib zu ver- 
spüren, ausserdem sind die Menses unregelmässig geworden, starke Blutun- 
gen haben sich eingestellt. Bei der Untersuchung in Narkose, die bei der 
hochgradigen Empfindlichkeit der Frau notwendig wird, findet sich vorn 
ein beweglicher Körper, der für den Uterus angesprochen wird: dahinter 
lässt sich ein laustgrosser, runder Tumor nachweisen, der sich hart anfühlt, 
das hintere Scheidengewölbe vorbuchtet und mit dem Uterus zusammen 
zu hängen scheint. Zu einer operativen Behandlung, die vorgeschlagen 
wird, versteht sich Patientin erst einen Monat später, als ihre Beschwerden 
sich noch gesteigert haben. 

Am 8. 8. 1891 wird von neuem die Coeliotomie gemacht. Die 
Spaltung der Bauchdecken erfolgt in der alten Narbe, die mit dem 
Netz vielfach verwachsen ist. Der Tumor lässt sich nicht entwickeln, 
bevor zwei grosse Myome des Fundus enukliert sind. Das eine, in 
der hinteren Wand gelegene, zeigt derbe Consistenz, das der vorderen 
ist weicher. Vor der Ausschälung sind zu beiden Seiten des Uterus Liga- 
turen in das Ligamentum latum gelegt worden. Der Uterus lässt sich jetzt 
emporheben. Es wird, da die Erhaltung des Organs nicht mehr in 
Frage kommt, zur Totalexstirpation geschritten. Nach Auslösung des 
Collum wird das vordere Scheidengewölbe eröffnet, was ohne besondere 
Schwierigkeit sich ausführen lässt, und von hier aus die Umsäumung nach den 
Seiten und hinten in der üblichen Weise vorgenommen. Die Inversion der 
F&den nach der Scheide hin lässt den Schlitz im Beckenboden ganz in der 
Tiefe verschwinden, so dass die Ueberhäutung mit fortlaufendem FadftiL 
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sehr erschwert ist. Dauer der Operation 40 Minuten. — Die Heilung voll- 
zieht sich ohne Störung. Das Allgemeinbefinden ist von nun ab ein vor- 
zügliches. Das Becken findet man völlig frei, die Narbe hat sich sehr gut 
formiert. Die Libido sexualis, früher weniger beeinträchtigt, ist sehr gering. 
Hin und wieder treten geringe klimakterische Beschwerden auf. 

Ich möchte diesem Falle einen zweiten aus der A. Martin- 

schen Anstalt anreihen, der sich von dem mitgeteilten dadurch 

wesentlich unterscheidet, dass bei der zweiten Ovariotomie Myome 

nachgewiesen wurden, der mir aber nichtsdestoweniger höchst 

beachtenswert erscheint. 

Frau A. B., 41 Jahre alt, ist seit 18 Jahren steril verheiratet. Vor 
12 Jahren ist von Schroeder auf einer Seite, 6 Jahre später von He^ar 
auf der anderen die Ovariotomie ausgeführt worden. Dabei sind angeblich 
nussgrosse Myome am Uterus gefunden, aber mit Rücksicht auf die doppel- 
seitige Oophorectomie keiner operativen Behandlung unterzogen worden. 
Einer dritten Laparatomie hat sich Patientin ein Jahr nach der zweiten zur 
Beseitigung eines von dieser Operation heriiihrendon Bauchdeckenbruchs 
unterworfen. Seit 4 Jahren bestehen nun sehr starke Metrorrhagien, 
gegen welche die Dilatatio cervicis, Abrasio und Cauterisatio mucosae 
wiederholt ohne Erfolg angewandt sind. Im Gegenteil sind die Blutungen 
immer stärker geworden, halten wochenlang an und trotzen auch der sorg- 
fältigsten Tamponade, Ergotininjectionen, heissen ebenso wie eiskalten 
Irrigationen. Patientin ist infolgedessen äusserst entkräftet und kommt 
nicht mehr aus dem Bett heraus. Es haben sich bei ihr als Folgezustände 
des Blutverlustes Appetitlosigkeit, Schwindel beim Aufsitzen, hefti«:es 
Herzklopfen bei der geringsten Bewegung entwickelt. Der Uterus ist um 
das Dreifache unregelniässig vergrössert, seine Beweglichkeit beschränkt. 
Es ist nicht möglich, die Uterushöhle vollkommen zu sondieren. Im unte- 
ren Teil der Karbe bemerkt man eine herniöse Ausstülpung massigen 
Grades. Infolge ihres langen Krankenlagers ist die Pat. aufs Aeusserste 
erschöpft und sehr herabgestimmt, aber, um ihrem qualvollen Zustande 
ein Ende zu bereiten, zu jeder Operation entschlossen. 

Auf ihren dringenden Wunsch wird am 21. 7. 1894 zur Coeliotomie 
(Coeliotomia quarta) geschritten. Die Incision erfolgt unmittelbar links 
neben der alten Narbe. Der Schnitt dringt zunächst durch ein gut entwickeltes 
Fettpolster, dann durch den blassen Musculus rectus. So wird die sehr stark 
entwickelte subseröse Fettschicht freigelegt und durch diese dann in das Ca- 
vum peritonei vorgedrungen. Durch Druck von der Scheide und Zug von 
oben gelingt es, den Uterus emporzuziehen. Es stellt sich heraus, dass nur 
nach links hin eine Darmschlinge in grösserer Ausdehnung mit dem Uterus 
verwachsen ist. Die Ablösung des Darms an dieser Stelle erfolgt imter 
Incision des Peritoneum uteri. Dabei wird eine kleine Cyste mit durch- 
scheinendem Inhalt freigelegt und kommt zum Bersten. Von den Liga- 
turen an den Adnexen ist keine Spur mehr nachzuweisen. Nachdem die 
hintere Fläche des Uterus nach links hin vollständig freigemacht und auch 
vom eine Gewebebrücke gelöst ist, vollzieht sich die Ablösung nach rechts 
verhältnismässig leicht unter dem Schutze von zwei Ligaturen und einer 
Rieh elot 'sehen Klemme. Bei der Ablösung nach links verbietet die Nach- 
barschaft des Darms die Anwendung der Rieh elot 'sehen Klemme; die 
Abtrennung muss daher ohne diesen Schutz vorgenommen werden. Die 
Unterbindung nach links wird durch ausgedehnte Narbenbildung im linken 
Parametrium ausserordentlich erschwert. Ueber dem Scheidengewölbe ist 
eine Darmmasse adhärent und wird mit Mühe freigemacht. Endlich ge- 
lingt es, das Collum soweit auszulösen, dass das linke Scheidengewölbe 
freigelegt und unterbunden werden kann. Auf der rechten Seite stösst 
man erst ganz in der Tiefe auf derberes Narbengewebe, welches indess die 
Ablösung und Versorgung nicht erschwert. Ein kräftig blutender Haupt- 
ast der Uterina muss dabei uinstochen werden. Die weitere Auslösung 
'^-"' Collum vollzieht sich sodann unter sehr geringen Schwierigkeiten. 
^«nzKung des Uterus tritt die ausgedehnte Wundfläche auf dem 
«n Tage. Da es noch links aus der Ablösungsstelle der Se- 
Ttet, wird dieselbe durch die Naht geschlossen. Durch die 
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ausgedehnte Wundbildung im Peritoneum und durch narbige Verziehungen 
des ganzen Beckenbodens ist die abschliessende Naht in der Tiefe ausser- 
ordentlich erschwert. Die ungewöhnliche Dehnbarkeit der Serosa vesi- 
cae lässt schliesslich doch einen Abschluss herbei IUhren, derart wenigstens, 
dass nach der Scheide ein vollständiger Verschluss eintritt, wenn auch die 
Vereinigung des Peritoneum auf dem Boden des Douglas nur unvollkom- 
men gelingt. Zum Schluss wird der in der Bauchnarbe liegende Bruchsack 
reseciert. Dauer der Operation 50 Minuten. Eine vorübergehende leichte 
Darmreizung hat auf den guten Verlauf der Convalescenz keinen weiteren 
Einfluss. Patientin hat sich rasch erholt. Das Belinden ist recht befriedigend. 

Im ersten Falle wurde also bei der ersten Coeliotomie der 
Uterus, wie A. Martin stets zu thun pflegt, genau revidiert, 
und keine Spur von Myombildung wahrgenommen. Trotz 
gründlicher Entfernung beider entarteter Eierstöcke hatten sich 
dann wenige Jahre später Myome von solcher Ausdehnung 
entwickelt, dass eine wiederholte Coeliotomie unbedingt not- 
wendig wurde. Von Interesse ist es, dass die Menses nach der 
ersten Operation ziemlich regelmässig fortbestanden. Auch war 
der Uterus nicht, wie so häufig nach Entfernung der Ovarien, 
geschrumpft; derselbe machte vielmehr ganz den Eindruck eines 
gesunden Organs. Der Boden, auf dem sich die Geschwülste 
entwickelten, unterschied sich also, wie es scheint, in seinen Er- 
nährungsverhältnissen nicht wesentlich von normalem Uterus- 
gewebe. 

Man könnte die Vermutung aussprechen, dass schon bei der 
ersten Eröffnung der Bauchhöhle minimale Myomkeime den Uterus 
durchsetzten, so winzig, dass sie noch nicht zu einer Vergrös- 
serung des ganzen Organs geführt hatten und so in der Uterus- 
wand gelegen, dass sie weder von der Peritonealhöhle aus noch 
bei der vorausgeschickten Abrasio mucosae wahrgenommen werden 
konnten. Liegt schon für eine solche Annahme gar kein Anhalts- 
punkt vor, so würde auch, wenn man sich dazu bequemt, in 
Bezug auf die praktische Seite der Frage wenig dadurch geändert. 
Der Fall würde dann ein Beleg dafür sein, dass auch ganz ge- 
ringfügige Myomkeime, die bei der äusseren Besichtigung des 
Organs nicht nachgewiesen zu werden vermögen, durch die 
Castration nicht immer beeinflusst werden. 

In dieser Hinsicht schliesst sich an den genannten Fall der 
zweite unmittelbar an, der mir von hoher praktischer Bedeutung 
zu sein scheint. Er liefert den Beweis, dass auch wenig aus- 
gedehnte Fibroide — die Angabe lautet auf Nussgrösse — 
trotz Entfernung der Ovarien einer gefahrbringenden Weiter- 
entwicklung fähig sind. In der That war die Patientin durch 
die abundanten Blutungen und das lange Krankenlager in so 
hohem Grade erschöpft, dass die Operation für sie niclit nur 
die Befreiung von unerträglichen Leiden, sondern wohl gerade- 
zu die Bettung des Lebens bedeutete. Will man sich also 
nicht unangenehmen Ueberraschungen aussetzen, so darf man 
sich, wenn man bei doppelseitiger Ovariotomie kleine Myome 
vorfindet, nicht, wie es von einigen Autoren empfolilen wird*), 

*) Olshausen, Krankheiten der Ovarien, 1886. 
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-einem Sclilage abgegeben wird, und das Präparat gänzlich ent- 
färbt ist. Voraussetzung ist natürlich, dass das Präparat nicht 
in zu dicker Schicht angelegt ist. 

Wie ich nachträglich bei Durchsicht der neueren Literatur 
in dem Sammelreferat von Jadassohn gesehen habe, hat auch 
ein französischer Autor, Hogge, schon vor mir dieselbe Beob- 
xichtung über die Differenzen in der Entßlrbungszeit gemacht, 
und ich glaube, diese von einander unabhängige Beobachtung 
desselben Vorganges spricht am besten für seine Richtigkeit. 
Ich habe nun aber ferner beobachtet, dass es für den Q-.-K. 
gleichgiltig ist,- ob man ihn wenige Sekunden oder ebenso viele 
Minuten in der konzentriertesten Anilinwassergentianaviolett- 
lösung vor- beziehungsweise überfärbt, immer wird er sich doch, 
nacli der Gram' sehen Methode behandelt, während der Zeit von 
15 Sekunden bei gehörigem Umwenden im Alkohol entfärbt 
haben. Büe und da kommt es vor, dass die G.-K. einen 
schwach grau- blauen Schimmer beibehalten, und ich habe die 
Bemerkung gemacht, dass sie diesen dann überhaupt nicht mehr 
abgeben, aucli beim längsten Aufenthalt im Alkohol. Anders 
verlialten sich die übrigen Diplokokken, und zwar ohne Aus- 
nahme. Nach vorhergegangener, so lange einwirkender Ueber- 
färbung haftet bei nachfolgendem Gram'schen Verfaliren der 
Jodgentiananiedersclilag so fest auf ilmen, dass sie bei 15 Sekunden 
Aufenthalt in Alkohol nicht imstande sind, denselben abzugeben 
und so nach dieser Zeit sämtliche unter dem Mikroskop schwarz 
oder dunkel-hellblau tingiert ersclieinen. Je frischer die Kulturen 
waren, desto intensiver bleibt die Färbung. Damit Hegt die 
Differentialfärbung auf der Hand, welclie einem z. B. an Ab- 
klatschpräparaten, wenn man im Zweifel ist, ob eine Kultur 
rein oder gemischt ist, von grossem Nutzen sein kann. Färbt 
man mit irgend einer und zwar möglichst schwachen Kontrast- 
farbe nach, so imbibirt sich der farbfreie G.-K. rasch mit dieser, 
die übrigen bleiben bei genügend schwacher Koncentration davon 
unberührt. Bei Abklatsclipräparaten bleibt die dicke, centrale Masse 
der Gonokokkenkultur auch nach der Gegen färbung tiet blau, so 
dass man geneigt sein könnte, an der Methode bezw. der Natiu' 
der Kultur zu zweifeln, man überzeugt sicli aber unter dem Mi- 
kroskop, dass sämtliclie sichtbaren G.-K. z. B. schön rosa-rot 
gegen die angrenzenden anderen Diplokokkenlvulturen von blauer 
Farbe abstechen. Ich liabc zur Nachfärbung nach längerem 
Probieren stets eine Lösung von 3 Tropfen koncent. alkohol. 
Fuchsinlösimg auf 30 ccm. Aq. dost, benutzt und damit ca. 
1/2 — ^/4 Minute nachgefärbt. 

Einige Doppelkurzstäbchen von diplokokkenähnlichem Aus- 
sehen färben sicli zum Teil genau so nach der angegebenen 
Methode wie der Gonokokkus. 

Für den täglichen Gebraucli könnte ich eigentlicli die Kon- 
trastfärbung nicht empfehlen, wenigstens nicht zur Färbung von 
Eiterpräparaten, weil durch die mannigfach gefärbten Zellen- 
bestandteile die Sache erlieblich erschwert wird. Dagegen thut 
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sie, wie gesagt, sehr gute Dienste zum Untersuclien zweifelhafter 
Kulturen. Für Eitei-präparate ziehe ich die gewöhnliche Färbung 
in Anilinwassergentianalösung, welche nur wenige Sekunden in 
Anspruch nimmt, mit eventueller Gram ^ scher modifizierter Ent- 
färbung vor. Ausserdem ist es bequemer, in zweifelhaften Fällen 
eine Kultur anzulegen, als lange sich mit färben und suchen 
aufzuhalten. Ergiebt das erste oder zweite Präparat nicht ganz 
klare Verhältnisse, so legt man rasch auf einer bereitsteilenden 
Schale die Kultur an und ist dann mit weniger Mühe nach 
24—48 Stunden sicher, um was es sich handelt. 

Femer ist nicht zu verkennen, dass die mikroskopischen 
Schwierigkeiten, welche einem, — wenigstens bei Untersuchung des 
weiblichen Genitaltraktus, — entgegentreten können, trotz sehr ge- 
übten Sehens und bester Systeme oft viel grössere sind, als die 
kulturellen. Bei fraglichen, chronisch-eitrigen Prozessen pflegt 
auch bei dünnem Ausstreichen das ganze Gesichtsfeld von 
einer grossen Anzalil von Bakterien überschüttet zu sein, 
dass man nicht ganz sicher ist, ob z.B. ein Diplokokkenkonglo- 
merat nur zufällig auf einer Eiterzelle oder darin liegt; in der 
Beziehung giebt ja allerdings auch die Anordnung und Gram 
wieder Anhaltspunkte und Auskunft. Mit dem Befunde ver- 
einzelter Diplokokken im Leukocytenprotoplasma muss man vor- 
sichtig sein, einzelne Streptokokkenglieder thun das z. B. auch 
recht häufig. Besonders lästig aber sind, wie wohl jedem ge- 
übten Untersucher bekannt, eine ganze Reihe von Doppelkurz- 
stäbchen, welche so häufig intracellulär liegen, gleichfalls zu 
Gruppen angeordnet, und wenn sie sich auch nicht ganz so intensiv 
wie die Gonokokken mit Farbe zu imbibieren pflegen, so doch 
genug, um dadurch ihre Stäbcliengestalt der eines Diplokokkus 
von ungefähr Gonokokkengrösse — vielleicht etwas kleiner — 
so zu nähern, dass Verwechselung äusserst nahe liegt und viel- 
leicht nicht ganz selten vorgekommen ist, denn ohne gute 
Systeme sind diese Unterscliiede oft garnicht zu sehen. Unlängst 
habe ich 2 mal aus einer Sactosalpinx purulenta ein Bakterium 
gezüchtet, welches die variabelsten Uebergangsformen von Lang- 
zu Kurzstäbchen, Diplo- und Monokokken zeigten. Die Diplo- 
kokkenform war etwas grösser wie bei G. K., trug deutliche 
Kapsel und zeigte im Uebrigen genau die kaffeebohnenähnliche 
Gestalt des G.-K. Meist aber genügt es in Erinnerung zu behalten, 
dass bei G.-K. entsprechend dem Fortpflanzungsmodus der Längs- 
durchmesser des Einzelindividuums parallel zum Spalte läuft, 
bei den Doppelstäbchen aber meist senkrecht auf diesen. Wenn 
man genau darauf achtet, wird man sie, so ähnlich sie sich auch 
oft sind, doch unterscheiden können. Viel leichter geht das 
auch hier natürlich mit der Kultur. Auf dieser kommt die 
Stäbchengestalt vieler , Individuen wieder mehr zum Ausdruck, 
und die Besichtigung der Kulturen mit schwacher Vergrösse- 
rung sowie ein angelegtes Klatschpräparat geben sicheren Ent- 
scheid. 

11* 




a, Gonokokkus. 

. e. d. e. o. DipJostäbchen aus Urethra, Vagina und Cervix, 

■. h, i. k. I. m. u. Diplostftbclien aus Sactoaalpinx purulent». 

i peritonitischen Verklebungen im Douglas. 



f. fieihenatäbciien a 



Einige und zwar die gi'össeren dieser Doppel Stäbchen ent- 
färben sich nicht oder nur gering nach modificiertera Gram und 
bilden grauweisse ziemlich maaaige Kulturen. Ein anderes klei- 
nerea (halb so gross wie G.-K.) entfärbt sich ebenso nach Gram 
und wächst dem G.-K. makroskopisch recht ähnlich gleichfalls 
in grau durchsichtiger Kultur; doch felilt hiei' die Klebrigkeit 
der Kolonie, ausserdem die typische Rillung; zudem hat diese 
Stäbchenkolonie scharf abschneidende Rändei'. Ein 
Präparat zeigt sofort, um was es sich handelt. 

Diese Doppelkurzstäbehen , sowie hie und da auch dünne 
Langstäbchen mit abgei'undeten Rändern, sind fast die steten 
Begleiter chron. weibl. Gonorrhoen, und man findet sie recht 
oft mit G.-K. in ein und derselben Eiterzelle zusammen. 

Manchmal liegen sie in solchen Mengen intracellulär und 
doch so lebhaft tingiert, dass man den Eindruck gewinnen 
könnte, als seien sie vielleicht keineswegs ungeeignet, chronische 
Eiterungen zu unterhalten, denn gerade in den schwersten und 
hartnäckigsten Fällen habe ich sie fast mit Regelmässigkeit 
gefunden, mitunter auch allein ohne Gonokokkus. Jedenfalls 
möchte ich glauben, dass diese Species einer längeren 
nnd intensiveren Beobachtung würdig sind. Die neben- 
stehenden Abbildungen geben ihre Gestalt und Grössenverhält- 
nisse zu G.-K, recht genau wieder. 

Diese Doppel Stäbchen habe ich bisher aus Urethra, Vagina, 
Cervix, Endometrium, einmal aus einer peritonit, Adhäsion zwischen 
Rectum und Uterus erhalten, 5 Mal in Sactosalpinx purulenta 
gefunden. Einmal erinnerten sie, auch in der Kidtur, stark au 
Pneumokokken; auf Pepton-Glyc. -Ascit. -Agar wachsen sie besser 
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a. Gonokokken. 

b. J>oppelkurz- 

stäbchen. ) / 1 




c. Langst&b- 
■•X'/ '^- Diplokokicus 



KurzstäbchenmischuDg bei subacuter Gonorrhoe. 



wie auf Q-lycerin-Agar. Tierversuche sind leider nicht damit 
angestellt worden. 

In Sactosalpinx pnrnlenta fand ich die G.-K. meist in 
Jleinkultur, jedenfalls niemals zusammen mit pyogenen Bakterien. 
In abgeschlossenen KÄumen pflegt der G,-K. meist Alleinherrscher 
zu sein, und Wertheim hat wohl recht, wenn er meint, dass seine 
Toxine die übrigen Bakterien niclit aufkommen lassen. Ebenso 
habe ich das beobachtet bei G^elegenheit besondere günstigei' Er- 
nährungsbedingungen für ihn auch an anderen Orten, wie z. B. bei 
post Äbortum exacerbierter Gonorrhoe; man kann da thatsäch- 
Ech aus der Vagina vom ersten besten hervorquellenden Eiter- 
tropfen Reinkulturen erhalten. Ebenso und noch sicherer bei 
der Volvo- Vagini tis von Kindern. Au den letzteren Objekten, 
als deren TJebertragungsmodus ich nebenbei öfters gleichzeitige 
Benutzung des Topfes mit der gonorrhoiscli afficierten Mutter 
eruierte, sah ich aber auch zweimal das Gegenteil und das waren 
gerade die schwersten Fälle, nämlich: innigste Miachinfektion 
von Gono- und Streptokokken; auf der Schale standen sie in 
wirrem Gemenge durcheinander, blieben aber vom dritten Strich 
an sehr gut isoliert. Es war beide Male Longissimus conglome- 
ratus. Das spricht freilich nicht für den von Schmidt- 
Altona veröffentlichten Fall, welcher eine Vulvo-Vaginitis bei 
intercurrentem Erysipel hat abheilen sehen und dies nun 
auf die spezifische Einwirkung der Streptokokkentoxine auf den 
Gonokokkus zurückführt. Die Beobachtung dieses Falles ist ja 
äusserst interessant, nur glaube ich, dass man die Deutung 
des Falles nach Finger'achem Vorgang auf die sehädhche 
Einwirkung der durch das Erysipel hervorgebrachten höheren 
Temperatur, — und zwar einer längere Zeit andauernden Erhö- 
hung derselben, — auf die G. K. zuschreiben muss ; denn in e 



176 C. J. Müller. 

Muttermund bis zu seiner vollkommenen Durchlässigkeit für 
einen Kindskopf vergrössern, also für ein Accouchement force 
ist es wie geschaffen. 

Am 16. Februar d. J. hatte ich zuerst Gelegenheit, dieses 
Instrument zu versuchen. 

Am 15. Februar nachmittags wurde ich zu einer Kranken gerufen, bei 
der ich vor 2V2 Jahren einmal einen Abrasio und einen beiderseitigen Emmit 
gemacht hatte ; jetzt konnte ich folgendes festteilen: Temperatur 39®, Puls 105. 
Trockne Lippen, etwas rauhe Zunge. Die Untersuchung ergab einen retro- 
liectierten Uterus, der ziemlich stark vergrössert war und blutig stinkenden 
Ausfiuss entleerte. Der Muttermund war vollkommen geschlossen. Die An- 

faben der Kranken waren höchst ungenaue, doch konnte ich bei ihrem 
Iter, 27 Jahre, nur auf ein falsches Wochenbett schliessen — sie hatte 
seit 8 Tagen Fieber und will vorher ganz gesund gewesen sein. Ich Hess 
sie in meine Klinik schaffen und machte am anderen Morgen unter güti- 
ger Assistenz von Dr. Adenow und Dr. Waersegers die kleine Operation. 
Zuerst versuchte ich die Kranke auszukratzen mit dem Martin 'sehen 
Löffel, dabei erfolgte nichts; dann schob ich unter grossen Mühen die 
Komzange ein, aber dies ergab ebenfalls nichts. Nun griff ich zu dem In- 
strument von Bossi, und siehe da, nach etwa 5 Minuten Anwendung, und 
als die Branchen 6 cm von einander standen, quoll erst ein, und als 
das Instrument wieder geschlossen nnd herausgezogen war, ein zweites 
Stück fauliger Placenta heraus. Die Blutung hörte sofort auf; ich ging 
noch einmal mit dem Schröder' sehen Löffel ein, konnte aber nirgend 
mehr etwas finden. Die Kranke machte ein normales Wochenbett durch, 
bis auf 380 Temperatur am ersten Abend. Die fausse couche muss jeden- 
falls im 3— 4. Monat stattgehabt haben und ich bin lest überzeugt , dass 
sie künstlich erzeugt war. 

In einem 4. Falle handelte es sich um eine künstliche Fiühgeburt. 
Die Frau war vor 1^/2 Jahr mittelst Kephalotripsie von ihrem 1. Kinde ent- 
bunden. Im vorigen Sommer war der Mann bei mir, um meine Meinung 
zu hören, wie ich seine Frau entbinden würde. Nachdem ich sie gemessen 
und eine Vera von nicht ganz 8 festgestellt hatte, die Frau ausserdem einen 
deutlichen Herzfehler aufwies, so sagte ich - ich sähe vom Kaiserschnitt 
ebenso wie von der Symphyseotomie ab — eine Wendung wäre mir zu 
unsicher inbezug auf ein lebendes Kind; ich würde bei semer Frau eine 
künstliche Frühgeburt vorschlagen. Bis Weihnachten hatte ich nichts 
mehr von ihm gehört, als er mich aufsuchte und mich bat, seine Frau doch 
zu entbinden. Am 30. April musste sie niederkommen, und setzte ich die 
einzuleitende Frühgeburt auf den 14. März fest. 

Unter gütiger Assistenz des Herrn Dr. Preetorius legte ich die Frau 
ohne Chloroform auf das Querbett in Steisiückenlage. Nach vorausge- 
gangener Desinfection der Schamteile und des Innern der Vagina fasste 
ich die vordere Muttermundslippe und führte das Instrument ein. Eine 
langsame Eröffnung — ungefähr 35 Minuten — fand statt und wurde das 
Instrument bis auf 10^/2 cm gebracht. Bei den ersten 5 cm beklagte sich die 
Ejranke gar nicht, von da ab immer ein bischen bei weiterer Eröffnung; 
Einrisse kamen nicht vor ; die Blase blieb stehen. Abends sah ich sie noch 
einmal, es hatte sich nichts verändert. 

Am andern Morgen hatte sie noch fast gar keine Schmerzen gehabt, 
und verordnete ich heisse Injectionen von 40 ^ ß. alle Stunde 2 Liter. 
Mittags waren Wehen aufgetreten, die etwa alle 20 Minuten wiederkehrten, 
die aber nachmittags wieder nachliessen. Ich Hess abends noch zweimal 
heisse Injectionen machen, wonach die Wehen wiederkehrten und zwar 
jetzt alle 5 — 7 Minuten. Nachts um 1 Uhr wurde ich gerufen, weil die 
Frau die Schmerzen nicht mehr aushalten konnte. Der Kopf war ins 
Becken eingetreten, der Muttermund war vollständig erweitert; ich 
sprengte die Blase und wartete einige Wehen ab. Als ich sah, dass die 
Parturiens vollkommen ab war, gab Dr. Preetorius ein wenig Chloroform, 
und nach 2 Zangenzügen brachte ich ein Mädchen zur Welt. Bisse waren 
nicht vorhanden, die Nachgeburtszeit verlief normal, das Wochenbett eben- 
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falls. Das Kind wurde sofort in eine C rede' sehe Wanne gelej^t, bekam 
am 8. Tage eine Amme, da die Mutter absolut keine Milch hatte, und es 
den Soxleth schlecht vertrug;: dieses letztere habe icli sclion liäutig bei 
zu früh geborenen Kindern gemerkt, weswegen ich in Zukuntl in Tihnlichen 
Fällen immer für Muttermilch sorgen werde. Das Kind gedeiht jetzt sehr 
gut, die Mutter ist wohl auf; ihr Genitalapparat ist ganz normal. 

Man sieht, dass dieses Instrument jedenfalls viel schneller 
wirkt, wie mancliinal die Boiigies und absolut ohne Gefahr. 
Bei der Anwendung von Bougies habe ich manchmal 5 — 8 Tage,, 
einmal sogar 13 Tage, bis zum Accouchement warten müssen. 
Dem Glycerin werden von manchen Seiten Nebenwirkungen auf 
die Nieren vorgeworfen. Vom Einlegen eines Colpeurynters, 
selbst in den Uterus, habe ich nie Erfolge gesehen. Wenn in 
diesem Falle die Wehen nicht sofort eintraten, so lag das wolil mehr 
an der Frau, die, wie uns vom erstenmale bekannt, wirkliche 
Wehen sehr spät, und dann immer nur sehr kurz dauernde 
bekommt. 

Ich möchte das Instrument von B o s s i doch den deutschen 
Kollegen zum Versuch empfehlen und halte es besonders günstig 
bei künstlichen Frühgeburten, Eklampsie, Placenta praevia, und 
wenn das Becken etwas verengt ist, sich der Muttermund bei 
schon abgeflossenem Wasser nicht schnell eröffnet, zumal, wenn 
der Kopf nicht ins Becken eintritt, und man die Wendung 
machen will. Die Dührssen 'sehen Incisionen werden durch 
dieses Instrument nach meiner Ansicht auch unnötig. 
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XVII. 

Ueber die Complication von Schwangerschaft 
und Geburt mit Herzfehlern. 

Von 

H. A. von GUERAED 

in Düsseldorf. 

Literatur: Sehr öder 's Lehrbuch der Geburtshülfe, Bonn 1893. 
S. 427. — E. Leyden, Zeitschrift für klin. Med. Band XXHI, Heft 1 u. 
2. — La Torre (Rom), Mailand 1892. — Lusk, New York, med. Journal 
14, January 1893. — ßoesger, Sitzung der Gynäkol. Gesellsch. zu Leipzig, 
€entralbl. für Gynaekol. 1893. No. 1, S. 8. — 

Obwohl Hecker schon im Jahre 1860 die CompHcation 
von Schwangerschaft und Geburt mit Herzfehlern erwähnt, ist 
die Frage doch erst durch den Aufsatz Spiegelbergs 
eigentlich in Fluss gekommen. Seit dieser Zeit sind zwar schon 
eine ganze Reihe von Veröft'entlichungen über diesen Gegen- 
stand erschienen, doch bietet er noch so viel des Unklaren, dass 
fast sämtliche Autoren dem Bedürfnis nach weiterem authen- 
tischen Material Ausdruck geben. Die Erklärung der ausser- 
ordentlichen Getahrlichkeit obiger Complication konnte nur 
hypothetisch gegeben werden, und so sehen wir denn auch, wie 
die hervorragendsten Geburtshelfer teilweise ganz entgegen- 
gesetzter Meinung sind. Mit Recht sagt wohl Leyden, die 
Frage ist eine rein praktische, lediglich durch klinische Er- 
fahrungen zu erkennende, und ist es daher wünschenswert auf 
Orund klinischer Erfahrung die Diskussion weiter zu führen. 
Folgende Tabelle zeigt die im Auszug wiedergegebenen Fälle 
der Martin^ sehen Poliklinik. Einige Lücken, besonders was 
Anamnese und spätere Nachrichten angeht, müssen den Ver- 
hältnissen der Poliklinik zugerechnet werden, anderseits sind 
aber aucli nur solche Fälle aufgenonmaen worden, bei denen 
der Geburtsakt selbst und die nächsten Tage des Wochenbetts 
gut beobachtet wurden. 

Als Maassgabe für die Reihenfolge der Aufzälüung wurde 
nicht, wie es sonst natürlich ist, die Zeit, zu der die be- 
treffenden Patientinnen zur Behandlung kamen, genommen, son- 
dern die Dauer der Gravidität, weil hierdurch am besten veran- 
schaulicht werden konnte, dass die Gefahr desto grösser wird, 
je älter die Schwangerschaft wird und anderseits sich hieraus 
für die später zu besprechende Therapie natürliche Schluss- 
fol gerungen ergeben. 
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Die häufigsten Klappenfehler, welche wir zu beobachten 
hatten, betreffen die Mitralklappe. Es steht dies in voller 
Uebereinstimmung mit den Befunden der andern Autoren, so 
hatte Macdonald 20 Mitralfehler unter 28 Fällen, Lublinski 
4 unter 7, L e y d e n 16 unter 20, und rechnet man liier noch die 
drei letzten Fälle von Herzschwäche bei anderen schweren Er- 
krankungen ab, unter 17 Fällen. Schlayer endlich 22 unter 25, 
doch ist von diesen 25 Fällen 1 überhaupt nicht zu rechnen, 
da gar nichts näheres über die Art des Herzfelilers angegeben 
ist, 4 Mal besteht Complication mit Aortenfehlern. Bei den 
beiden noch übrig bleibenden Fällen bestand Endocarditis, ein- 
mal eine acute, einmal eine chronische. Unter unseren 17 Fällen 
befinden sich 15 mit Mitralfehlern, darunter 1 Complication 
mit Felllern an der Aorta. Unter diesen 17 Fällen endeten 
4 letal, hiervon einer während der Geburt. Es entspricht 
das einem Prozentsatze von nicht ganz 24. Doch ergiebt 
dieses ein bei weitem zu günstiges Resultat in Bezug auf 
die anderen Statistiken, z. B. gegen Macdonald mit 60, 
Schlayer 48, Leyden 55, Lublinski lOO% Todesfälle. Mit 
Recht sagt allerdings Löhlein, dass es auf diesem Gebiete nicht 
2 sich völlig gleichende Kranke gäbe. Um aber unsere Statistik 
in Bezug auf die Schwere der Fälle den anderen einigermaassen 
gleich zu stellen und so einen brauchbaren Vergleich zu ziehen, 
müssten die 4 Aborte abgezogen werden. Es würden also dann 
bei unseren 13 Fällen 4 Mal Exitus eingetreten sein, also an- 
nähernd in 31%. Bei der geringen Anzahl der Fälle ein Ur- 
teil über die Grösse der Gefahr bei den verschiedenen Arten 
der Klappenfehler zu fällen, um die Ansicht Spiegelberg^s 
zu prüfen, dass Aortenfehler hauptsächlich während der 
Schwangerschaft ihren verderblichen Einfluss ausüben, Mitral- 
feliler bei der Geburtoder im Wochenbett, erscheint etwas gewagt. 

Auffallend oft endete in unseren Fällen die Schwangerschaft 
vor ihrem normalen Ende. Im Ganzen wurden bei den 17 Frauen 
20 Aborte und Geburten beobachtet. Die Schwangerschaft er- 
reichte ihr Ende im 

3. Monate 4 Mal 

5. „ 1 w (exitus) 

7 1 

8. „ 4 „ (1 exitus). 

9 Mal kamen die Frauen zur normalen Zeit nieder und 
1 Mal war das Kind übertragen. (Die Länge betrug 57 cm; 
die Regel war angeblich seit 10 Monaten nicht mehr erschienen. 
Exitus von Mutter und Kind). Stimmt dies auch mit den von 
Schlayer an der hiesigen Universitäts-Frauenklinik gemachten 
Beobachtungen überein, so ist das Verhältnis der in Behandlung 
gekommenen Erstgebärenden und Mehrgebärenden bei uns ein 
ganz anderes. Schlayer zälilt 51p. auf 20 multiparae, wir 7Ip. 
auf 9 multiparae; Fall 11, bei dem alle 3 Geburten beobachtet 
sind, ist hierbei nicht mitgereclmet. 
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Unter diesen 7 Ip. befinden sich sogar 2 Todesfälle, aller- 
dings waren es beide sehr weit vorgeschrittene Fälle und war 
beide Male eine verhängnisvolle Complication vorhanden, einmal 
ein ausserordentlich starkes Hydramnion mit Blutung infolge 
tiefsitzender Placenta (Fall 14), das zweite Mal Phthise und 
Placenta praevia mit sehr schwieriger Wendung, welche die 
Alteration des Allgemeinbefindens ganz wesentlich verstärkte. 

Zur Erklärung der ausserordentlich gfrossen Gefahr, welche 
die Combination von Herzfehlern bei Schwangerschaft in sich 
birgt, muss zunächst in vielen Fällen der sehr schlechte Allge- 
meinzustand der betreffenden Wöchnerinnen herangezogen werden. 
Besonders die Olshausen' sehe Statistik zeigt eine grosse 
Zahl von ungemein schweren Störungen des Allgemeinbefindens. 
Zum grossen Teile ist dieselbe allerdings nur der Ausdruck 
der Compensationsstörung, und daher gleichwolil dem Herzfehler 
als solchem zuzuschreiben, doch würde dieselbe bei geeigneter 
Behandlung wohl lange nicht so weit vorgeschritten sein, so dass 
sie doch den allgemeinen Verhältnissen zur Last gelegt werden muss. 

Dass schwere Nebenerkrankungen das Krankheitsbild we- 
sentlich beeinflussen, ist selbstverständlich. Besonders die Er- 
krankungen der Lungen (Fall 8 und 9 Phthise) sind sehr ge- 
fährlich. Sie wirken an und für sich schon direkt schädlich auf 
das Herz ein, indem durch sie die aus der normalen Atmung 
resultierende Beförderung des Kreislaufs -^ die lüspiration be- 
fördert die Diastole, die Expiration die Systole — sowie der 
günstige Einfluss des elastischen Ijungenzuges auf den im Inneren 
des Thorax gelegenen kleinen Kreislauf (Landois) in etwa weg- 
lallt. Doch zeigen die anderen Krankengeschichten, dass auch 
der Herzfehler selbst zu einer schweren Gefahr für das mütter- 
hche Leben werden kann. 

Wie kommt nun dieser deletäre Einfluss des Herzfehlers zu- 
stande? Spiegelberg sagt: „Diese Übeln Zufälle werden da- 
durch bedingt, dass der für gewöhnliche Verhältnisse zu einem 
ei-träglichen Zustande genügende Grad der Compensation des Hcrz- 
felders für veränderte und gar nun für plötzlich veränderte 
Druckverhältnisse nicht mehr ausreicht'*. Nicht die Beschränkung 
des Thorax ist nach ihm wesentlich, „sondern der veränderte 
Druck, unter welchem das Herz in der Schwangerschaft resp. 
nach der Geburt arbeitet." In der That scheint auch nach 
unsem Fällen die Veränderung der Druck Verhältnisse eine 
ziemlich grosse B;olle zu spielen. Besonders der Fall 14 weist 
uns geradezu darauf hin. 

Es handelte sich um die leichte Gebui-t bei einer 31jährigen Frau, welche 
vor mehreren Jahren einen Abort im 3. Monat durchgeraaclit hatte. Die- 
selbe hatte sich bis auf die letzten Wochen der jetzigen Schwangerschaft 
durchaus wohl befunden. Während dieser Zeit hütete sie das Zimmer, da 
es ihr nicht möglich war, die zu ihrer Wohnung führenden 4 Treppen zu 
ersteigen. Gelegentliche Beängstigungen und Atemnot hielt sie für nichts 
Anormales. Die Hebeamme hat wegen des ganz ungewöhnlichen Bauch- 
umfanges, den sie sich nicht zu erklären vermoclite, um ärztliche Hili'e 
gebeten, und nahm der Volontärarzt folgenden Status auf: 
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Cyanotische, kräftig gebaute Frau. Atmung erschwert, starker Husten, 
doch ist das subjektive allgemeine Befinden gut. Allgemeines massiges 
Oedem, besonders stark ausgeprägt an den Lidern und den Beinen. Leib 
ausserordentlich aufgetrieben, Dämpfung beiderseits bis oberhalb des Rippen- 
randes. Beckenmaasse normal. 4. Schädellage. Kopf im Beckeneingang. 
Blase steht. Herztöne nur undeutlich zu hören. Wehen schwach, Tempe- 
ratur normal. Puls 120 — 130. Diagn. Hydramnion. Plötzlich auftretende 
Schmerzen in der linken Brustseite bewogen ihn, das Herz genauer zu 
untersuchen. Befund: Insufficientia et Stenosis valvul. mitral. Herzaction 
sehr stark, epigastrische Pulsation. Verbreiterung des Herzens rechts bis 
an den rechten Stemalrand, links bis über die Mammillarlinie. Diasto- 
lische und systolische Geräusche über der Herzspitze. Stark accentuierter 
2. Pulmonalton. Die Geräusche sind hinreichend deutlich, aber sehr 
schwer zu hören wegen bronchitischen ßasselns über der ganzen Lunge. 
Meldung zur Anstalt. Bei meiner bald darauf erfolgten Ankunft war wenige 
Minuten vorher das Wasser abgeflossen. Es bestätigte sich die Diagnose 
Hydramnion, denn es sollen ganz enorme Mengen gewesen sein. Gleich 
nach Abfluss des Wassers war auch eine massige Blutung aufgetreten, 
die bald spontan stand. Sogleich darauf tiefer Kollaps. Puls äusserst un- 
regelmässig, aussetzend. Ohnmacht etc. Da der Zustand ein äusserst ge- 
fährlicher, fast absolut infauster war, wurde zur sofortigen Entbindung 
geschritten. Während ich den Puls überwachte, legte der Volontärarzt 
die Zange an und entwickelte das Kind auch bald. Leider hatte ein 
Zangenlöffel die Nabelschnur mitgefasst und war es vielleicht deswegen 
abgestorben. Die teilweise gelöste, sehr tief hinten sitzende Placenta 
wurde manuell entfernt. Blutung trat nicht ein. Während und nach der 
Extraction wurden alle möglichen Analeptica verordnet, jedoch gelang es 
nicht mehr, die Frau zum Bewusstsein zu bringen. Nach 3|4 Stunden war 
sie gestorben. Die Sektion liess keinen anderen Grund wie das Vitium 
cordis erkennen. Der post mortem entnommene Urin enthält Eiweiss in 
massiger Menge, Leukocyten, Nierenepithelien und vereinzelte granuliei'te 
Oylinder. 

Die plötzliche Befreiung des Uterus von der ausserordent- 
lichen Menge Fruchtwasser, sowie das Hinzutreten der Blutung 
hatte in diesem Falle ein chocartiges Zusammenfallen der Pa- 
tientin veranlasst. Es wurde in diesem Falle der sehr starke Druck, 
unter dem der Inhalt der Bauchhöhle gestanden, zum grössten 
Teile ganz plötzlich aufgehoben. Von einer anderwärts erwähnten 
Compensation durch den äusseren Luftdruck konnte nur in be- 
schränktem Maasse die Rede sein, denn vor der Entleerung des 
Uterus bestand einmal der Druck, welchen der Inhalt desselben 
ausübte, und ausserdem schon der äussere Luftdruck. Letzterer 
könnte nach Entleerung des Uterus wolil eventuell ein Zu- 
sammenfallen desselben bewirken. Ebenso trägt er zum Ein- 
sinken der Bauchdecken bei, aber doch blos bis zu dem Grade, 
dass die Grösse des intraabdominellen Drucks nicht unter die 
des Luftdrucks sinkt, mitliin wird der Druck, den der stark 
ausgedehnte Uterus ausgeübt hatte, nicht ausgeglichen. Die Folge 
davon muss zum Zwecke der Ausgleichung des allgemeinen Blut- 
drucks im Blutgefässsystem in erhöhter Zufuhr arteriellen Blutes 
und in verminderter Abfuhr venösen Blutes aus anderen Blutbahn- 
gebieten, deren Druck ein unveränderter gebheben ist, bestehen, 
und hierdurch muss indirekt eine Anaemie anderer Organe ein- 
treten, die sich besonders in dem empfindhchsten Organe, dem 
Gehirn, bemerkbar machen dürfte. Jetzt ist der Augenblick 
gekommen, wo an das Herz die grössten Anforderungen gestellt 
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werden. Doch vermag es in erkranktem Zustande diesen nicht 
mehi* voll zu genügen, es versagt entweder gleich, oder ver- 
sieht seine Arbeit noch so lange, wenn auch unvollkommen^ 
wie es der geschwächte Muskel vermag. Im ersteren seltneren 
Falle tritt sogleich der Exitus ein, im zweiten kommt es darauf 
an, ob der Gesamtorganismus kräftig genug ist, bei unvoll- 
kommener Herzaktion zu bestehen, bis eine leidliche Compen- 
sation wieder hergestellt ist, oder nicht, und ob die Schädigung 
des Herzens demselben ein Wiedererholen überhaupt gestattet. 
Ist dieses der FaU, so erholt sich die Kranke allmählich, ist es 
nicht der Fall, so erliegt sie früher oder später im Wochenbette, 
sei es in Folge der Schwächung des Gesamtorganismus oder der 
Insufficienz des Herzens. Bei dieser sehr wesentlichen Druckherab- 
setzung in den ünterleibsorganen kommt unserer Meinung nach 
der Gewinn an Ausdehnimg und Erhöhung der vitalen Capacität 
der Lungen, die nach Schwartze bei Herabsetzung der 
Füllung des Abdomen für die Lungen resultieren müsste, nicht 
so sehr in Betracht, da der Brustkorb beim Herabsteigen der 
Lunge ziemlich stark einsinkt, und hierdurch der Unterschied 
der Ausdehnung der Lungen und tler Gewinn an vitaler Capacität 
sehr gering wird. Wie ersichthch, deckt sich unsere Ansicht über 
die Art und Weise, wie die veränderten Druckverhältnisse in- 
bezug auf die Blutverteilung im Körper wirken, in Manchem 
mit den Anschauungen Fr it seh 's. Aus der Blutansammlung 
in den Organen des Unterleibes ergiebt sich dann auch von 
selbst ein gewisser Blutmangel des Herzens, der durch die 
mangelnde „vis a tergo" noch erhöht wird. Nicht aber vermögen 
wir Fritsch zu folgen, wenn er den verlangsamten Puls als 
Beweis für die Anaemie des Herzens ansieht. Derselbe ist ja 
allerdings von vielen Seiten bei normal Entbundenen beobachtet 
worden. Doch ist hier die Pulsverlangsamung das natürHche 
Zeichen, der psychischen Beruhigung und des Wohlbefindens, 
das nach eiaer derartigen Anstrengung, wie es die Geburt dar- 
stellt, besonders hervortritt. In unseren Fällen von herz- 
kranken Frischentbundenen war der Puls fast regelmässig be- 
schleunigt, kleiQ, oft aussetzend und unregelmässig. Auch in 
den Schlayer' sehen Fällen, in denen des Pulses im Wochenbette 
Erwähnung geschieht, ist fast überall der Puls beschleunigt und 
ist dies auch sonst bei plötzHcher Störung der Herzthätigkeit 
und schwerer Alteration des Allgemeinbefindens regelmässig 
der Fall. 

Als weitere Ursache zur Erklärung der ausserordentlichen 
Gefährlichkeit des Herzfehlers bei Schwangerschaft ist die Be- 
schaffenheit des Herzmuskels zu erwähnen. Besonders eingehend 
schreibt hierüber Schlayer, und, wie wohl anzunehmen 
ist, in UebereiQstimmung mit seinem Lehrer 01s hausen. Mit 
Recht hebt er hervor, wie der Herzmuskel der Herzkranken 
an und für sich schon mehr wie gewöhnlich angestrengt, wie er 
den durch die Schwangerschaft an ilin gestellten Anforderungen 
nicht mehr gewacdisen ist, und die normaler Weise vorhandene 
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Eeservekraft nicht mehr oder nur in geringem Grade vorhanden 
und bald verbraucht ist. Ueberateht die Herzkranke auch 
eine Entbindung, so zeigt die Erfahrung doch, dass meist 
durch die Geburt eine tiefgehende Schädigung der Herzmus- 
kulatur eingetreten ist, welche sich nun am deutlichsten in etwa 
noch folgenden Geburten zeigt. Macdonald sagt, dass die Be- 
dingungen für die Lebensexistenz der Herzkranken durch die 
Schwangerschaft und Entbindung erheblich herabgesetzt, dass das 
Leben in einer relativ grossen Anzahl von Fällen erheblich ver- 
kürzt wird, ja dass die Folgen sich viel weiter er- 
strecken als auf jene, welche durch diese Schwanger- 
schaft zu Grunde gehen (s. Leyden). Li welchem Maasse 
die Prognose mit der Zahl der Geburten sich verschlechtert, 
zeigt am deutlichsten unser 11. Fall. Alle 3 Geburten wurden 
von verschiedenen Aerzten zunächst ohne nähere Kenntnis der 
vorhergehenden Krankengeschichten beobachtet. Bei der ersten 
findet sich die Diagnose Lisuff. valv. mitral., die Geburt war 
26 stündig und verlief wie die folgende spontan, das Wochen- 
bett zeigte keine Temperaturerhöhung, doch war die Schwäche 
der Patientin eine ausserordentlich grosse. Bei der 2. Geburt, 
die genau ein Jahr später erfolgte, trat in der 3. Periode eine 
heftige Blutung ex atonia auf. Die Patientin collabierte und 
erholte sich nur sehr langsam. Die Diagnose des Herzfehlers 
lautet Insuff. et stenos. valvulae mitralis. Die 3. Geburt erfolgte 
im Februar 95. Beim Durchschneiden des Kopfes collabierte 
Patientin. Als ich eine Stunde später gerufen wurde, war der 
Puls sehr schnell und klein 140 — 160, das Bewusstsein getrübt. 
Patientin erholte sich unter Anwendung kräftigster Analeptica 
erst nach mehreren Stunden etwas. Li der 3. Woche stand 
Patientin zum ersten Male auf. Ich sah sie zuletzt am 15. 5. 95 
und wai-en die Compensationsstörungen erschreckend sclmell 
fortgeschritten. Gehen ist der Patientin fast ganz unmöglich, 
wegen heftiger Atemnot bei der geringsten Bewegung. Der 
Puls ist unregelmässig und aussetzend. Patientin ist stark 
cyanotisch und hustet etwas. Das Oedem der Beine, das sich 
früher auch öfter einzustellen, aber auch wieder zu verschwinden 
pflegte, hat zugenommen und ist constant. Die Kranke klagt 
über heftige Schmerzen in der Nierengegend. Die Untei^suchung 
des spärlichen dunkelbraunen Urins ergiebt als Zeichen schwerer 
Compensationsstörung Nephritis, er enthält Leukocyten, ver- 
einzelte Cylinder, sowie geringe Spuren Eiweiss, die Herz- 
dämpfung ist nach rechts und links bedeutend verbreitert, alle 
Herztöne sind unrein. Hier ist also der Herzmuskel durch die 
Geburten in einer Weise angegriffen worden, dass die Störungen 
in der Compensation sich mit jeder Geburt verschlimmerten, 
und zwar ist wolü anzunehmen, dass fast lediglich die Alteration 
des Muskels und der Klappenapparate dies bewirkt, nicht etwa 
ein nervöser Einfluss. 

Ich komme zu diesem Schlüsse durch verschiedene Beob- 
achtungen, bei denen die Innervation des Herzens nicht nur was 
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den centralen Teil angeht, stark gestört war, sondern auch eine 
erhebliche Alteration der als automatische Bewegungscentren 
im Herzen selbst gelegenen Ganglien (Landois) angenommen 
werden musste, und doch die Geburten ohne jede Schädigung 
verUefen. Eine nachweisbare Schädigung des Endocards und 
der Herzmuskulatur war in diesen Fällen noch nicht eingetreten, 
wenigstens mit unseren jetzigen Hillsmitteln nicht nachzuweisen. 
Am erheblichsten war die Störung der nervösen Elemente in 
folgendem Falle, in dem die Gebui-ten sehr gut verliefen. 

Frau Ma. hatte 12 Jahre vor der von mir beobacliteten Geburt eine 
Apoplexie erlitten mit Aphasie, rechtsseitiger Parese, Paraesthesie, erholte 
sich indessen ziemlich gut. Es blieben jedoch eine Sprachstörung, sowie stän- 
diges Kältegefühl und Schwäche in den rechten Extremitäten zurück. Der 
Puls ist unregelmässig und bisweilen aussetzend, auf 4 — 5 langsame, gleich- 
massige folgen 3 — 4 ganz schnelle. Die Herztöne sind rein, die Herz- 
dämprang ist nicht verbreitert. Das Aussehen ist nicht cyanotiscli. Die 
Geburt selbst, die 7. nach dem Schlaganfall, verläuft ebenso wie die vor- 
hergehenden glatt, das Wochenbett zeigt keine Störung, oline dass sich der 
Puls wesentlich ändei-te. 

Aus dem bisher Gesagten lässt sich schon ersehen, dass das 
klinische Krankheitsbild sich ausserordentlich mannigfaltig ge- 
stalten kann, andererseits treten aber doch, abgesehen davon, 
dass die Schwere des Herzfehlers sehr differieren kann, drei ver- 
schiedene Einflüsse ganz markant in die Ersclieinung ; dass zunächst 
die Complication mit anderen Krankheiten eine Wirkung von 
ganz hervorragender Nocuität haben muss, liegt auf der Hand. 
Wie oben schon erwälint, hatten wir 2 Mal (Ue Gelegenheit, eine 
Combination von Herzfehlern mit Plithise zu beobachten. Einmal 
trat Exitus intra partum ein und zwar wälirend der wegen Plac. 
praev. vorgenommenen Wendung. Es wurde hierbei eine lei(Jite 
Narkose angewendet und könnte vielleicht eingewendet werden, 
dieser Todesfall sei auf Rechnung des Chloroforms zu setzen, doch 
ist dieses nicht anzunehmen, da die Erfahrungen der anderen 
Autoren und unsere eigenen bei allen anderen Fällen der Schäd- 
lichkeit einer leichten Narkose ganz entscliieden widersprechen. 

Im zweiten Falle handelte es sich ebenfalls um eine Pla- 
centa praevia. Pat. kam ausserordentlicli herunter und wurde 
schliesslich einem allgemeinen Krankenhause überwiesen. 

Des Weiteren lassen in Uebereinstimmung mit den Berichten 
der anderen Anstalten auch die unsrigen klar erkennen, dass die 
Geburten selbst für das Herz der Betreffenden ein Faktor 
von ausserordentlich schädlichem Einflüsse sind. Selbst für den 
Fall, dass das Herz sich wieder erholt und anscheinend eine 
völhge Compensation eintritt, lässt sich doch erkennen, dass 
eine bedeutende Schädigung des Herzens eingetreten ist und 
zwar aus dem Verlauf der folgenden Geburten, sie werden immer 
schlechter ertragen und auch ihre direkt schädigende Wir- 
kung ist eine inamer grössere. Eklatante Beispiele sind Fall 10 
und 11. Da der letztere oben schon ausführlicher besprochen 
ist, soll hier nur des ersteren gedacht werden, der auch insofern 
interessant ist, als hier wohl mit ziemlicher Sicherheit die schwere 
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Sepsis, welche Patientin in ihrem zweiten Wochenbette durch- 
zumachen hatte, als Ursache des Herzfehlers anzunehmen ist. Die 
darauf folgende 3. Geburt erschöpfte die Patientin sehr, was man 
allerdings nur zum Teil dem Herzfehler zur Last legen kann. Das 
Kind musste wegen Querlage gewendet werden. Ausserdem war 
eine narbige Striktur des äusseren MutterniuBdes vorhanden. Was 
aber besonders schwäcliend auf die Kranke einwirkte, war eine 
Blutung in der 3. Periode, bei Lösung der ausserordentlich fest 
angewachsenen Placenta, die reichlich mit Bindegewebe durch- 
setzt war. Sie konnte nur in Stücken gelöst werden und folgten 
Teile der Uterusmusculatur dem Zuge an den Piacentarteilen. 
Diese durch Veränderung des Placentargewebes gesetzte Adhaerenz 
der Placenta scheint in gewisser Beziehung mit der fehlerhaften Be- 
schaffenheit des Herzens zu stehen. Auffallend häufig trifft man 
anormale Placenten, welche durch Bindegewebszüge ausserordent- 
lich innig mit dem Uterus zusammenhängen, und erklärt sich hieraus 
auch die grosse Zahl der manuellen Placentarlösungen bei Herz- 
kranken. Makroskopisch unterscheidet sich eine solche Placenta bis- 
weilen schon durch die dunkle Farbe, in der sich helle Streifen 
finden. Die mikroskopischen Verhältnisse werden ausführlich ander- 
wärts beschrieben werden. Auch Leyden scheint auf diese Ver- 
änderung der Placenta aufmerksam geworden zu sein, denn in 
seinen Krankenberichten ist mehrmals die Beschaffenheit der Pla- 
centa durch gesperrten Druck auffällig gemacht worden. Das 
Wochenbett unserer Patientin wurde damals noch durch ein Phleg- 
masia alba dolens gestört. 

Anfang April wiirde ich wieder zu derselben Patientin gerufen. Sie 
war angeblich im 9. Monate schwanger, Der Allgemeinzustand war sehr 
schlecht. Universelles Oedem. Cyanose, starke Bronchitis, InsuiF. et Stenosis 
valv. mitral. Eiweis im Urin. Es handelt sich wieder um Querlage. Wen- 
dung bei 1 Markstück grossem Muttermund und spontane Geburt eines tot- 
faulen Kindes nach 3/4 Stunden. Wiederum ausserordentlich fest angewachsene 
Placenta, die manuell in Stücken entfernt werden musste. Hierbei entsteht 
eine ziemlich heftige Blutung. Die Lösung erfolgte ohne Narkose, da 
Patientin gleich nach der Geburt in einen collapsartigen Zustand gefallen 
war. Trotz des heftigen von aussen angewandten Druckes vermochte 
Patientin keinen nennenswerten Widerstand zu leisten. Der Puls 
bleibt auch die folgenden Tage klein und schnell. Abends ist meist 
Fieber vorhanden, das bald unter Ausbildung einer allgemeinen Furunku- 
lose, die von einem Abscesse der Bauchwand ausging, ständig wird. Auf 
langes Zureden lässt sich Patientin endlich aus ihrer schmutzigen kleinen 
Wohüung in ein Krankenhaus überführen. 

Als letzter Faktor endlich beeinflusst die Dauer der 
Schwangerschaft wesentlich das Krankheitsbild. Die ersten 
Monate wurden in fast allen Fällen sehr gut vertragen und stellten 
sich selbst bei den Kranken unserer Poliklinik, die bei ihrer socialen 
Stellung zu angestrengter Arbeit bei meist schlechter Kost ge- 
zwungen waren, erheblichere Störungen des Allgemeinbefindens 
erst in den letzten Monaten ein. Die Kranken werden dyspnoisüh, 
leiden an starkem Herzklopfen, bisweüen an Beängstigung und 
Ohnmächten; jede Bewegung verursacht Beschwerde und in den 
schwersten Fällen müssen die Kranken st&adig das Betfc hüten. 
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bisweilen ist die Atmung nur im Sitzen möglich. Oft gesellt 
sich zu diesen Erscheinungen noch heftige brcmchiale Reizung; 
ferner beeinflussen auch Ijier das Allgemeinbefinden und etwaige 
Oomplicationen sehr die einzelnen Fälle. Besonders bemerkens- 
wert ist es, dass der Akt der Entleerung des Fruclithalters desto 
ungünstiger wird, je länger die Schwangerschaftsdauer ist, sämt- 
liche oben angeführten Aborte im 3. Monate, denen noch mehrere 
nur mit flüchtiger Wiedergabe des Befundes erwähnte an- 
gereiht werden könnte, verliefen, ohne irgend welche stärkere 
Alteration des Allgemeinbefindens. Selbst im Fall 3, der das Bild 
einer stark gestörtem Compensation bot, verlief die Ausstossung 
des Eies und die nachherige Remotion einiger zurückgebliebener 
Eiteile ganz glatt. Der geschwächte Organismus der dann fol* 
genden Pat. vermochte schon nicht mehr einen Partus imma- 
turus im 5. Monat auszuhalten. Die darauf folgende Patientin 
überstand eine 7 Monatsgeburt noch gut, und nun beginnen mit 
dem 8. Monate die schweren Störungen der Geburt und des 
Wochenbettes, um mit der Geburt eines übertragenen Kindes zu 
schliessen, die für Mutter und Kind letal endete. Nur zweimal 
verlief die Geburt bei ausgetragenem Kinde ohne erhebliclie 
Störungen, die beiden Mütter waren Erstgebärende in gutem 
Ernährungszustände . 

Aus dem Gesagten ist schon zur Genüge zu ersehen, dass 
im allgemeinen die Prognose eine sehr ungünstige ist. 

In der Poliklinik der Martin'sclien Anstalt bil- 
deten die Herzklappenfeliler die ungünstigste Com- 
plication mit Geburten. Die Resultate waren, was 
die Mütter angeht, schlechter als diejenigen bei 
Eclampsie und Placenta praevia. Doch ist hierbei zu 
bedenken, dass sich unsere Statistik nur aus solchen Fällen zu- 
sammensetzt, wo unmittelbar bei oder doch nur kurze Zeit vor 
der Geburt die Hilfe des Arztes in Anspruch genommen wurde. 
Sicherlich würde es bei fortwährenden Beobachtungen der be- 
treffenden Frauen und der Möglichkeit, die ärztlichen Verordnungen 
zu befolgen, in Manchem gelingen, günstigere Resultate zu 
erzielen, und kommen wir hiermit zu dem S c h 1 a y e r ^ sehen 
Unterscliiede in der socialen Stellung der Kranken. Die Wese- 
ner 'sehe Ansicht von der relativen Ungefälirlichkeit der Herz- 
klappenfehler, bei Geburt, können wir uns aber nicht aneignen. 
Oben ist schon erwähnt, dass sich die Prognose verscdilechtert, 
je weiter die Schwangerschaft vorsclireitet. Auch die Prognose 
für das Kind ist keine günstige. Reclmen wir die Fälle von 
Abort und Partus immaturus mit, so erhalten wir bei 15 beob- 
achteten Geburten G tote auf 9 lebend geborene Kinder = 40o/q. 
Todesfalle. Leider fehlen oft spätere Notizen über das Befinden 
der Kinder, so dass hierdurch die Statistik unzuverlässig wird. 
Z. B. ist es sehr unwahrscheinlicli, dass im Falle 6 das lebend 

feborene 7 monatliche Kind erhalten worden ist. Im einzelnen 
'alle scheint die Prognose für das Kind ebenfalls desto sclilechter 
an sein, je mehr Schwangerscliaften vorausgegangen sind. 

Ifartfak-Fettschrift. 1'^ 
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Es erübrigt jetzt nocli einige Worte über die Therapie zu 
sagen. Die prophylaktische Aufforderung, Mädchen mit Herzfehlern 
die Heirat, und damit behafteten Frauen nach schweren Störungen 
bei einer überstandenen Geburt den ferneren geschlechtlichen Ver- 
kehr zu verbieten, ist an sich unzweifelhaft richtig, dürfte aber 
in "Wirklichkeit doch nur selten befolgt werden. Wir müssen 
uns daher auf die Fälle beschränken, wo die Scliwangerschaft 
schon eingetreten ist. Hier muss jeder einzelne Fäll auf das 
Sorgfältigste erwogen und beobachtet werden. Nach meinen 
Erfahrungen muss die Therapie bei Erstgebärenden, bei denen 
sich keine schweren Symptome zeigen, eine abwartende sein. 
Im Speciellen müssen die einzelnen Vorschriften, die man Kranken 
mit Herzfehlern zu geben pflegt, auf das Peinlichste befolgt 
Av erden. 

Am Wesentlichsten scheint mir hierbei absolute 
Kühe in körperlicher und psycliischer Beziehung zu 
sein, wie sich in mehreren unserer Fälle das Bedürfnis danach 
ganz von selbst einstellte und von den Frauen auch erfüllt 
wurde. Die übHchen Medikationen können selbstverständlich 
auch gegeben werden. Dieselbe Behandlung muss auch Mehr- 
gebärenden zu Teil werden, von denen die früheren Geburten 
ohne wesentUche Schädigung ertragen wurden. Die Geburt 
selbst muss in diesen Fällen möglichst sclinell und schonend zu 
Ende geführt werden. Auch bei normalem Verlaufe sah ich 
nach ganz geringen Gaben Chloroform während der Austrei- 
bungsperiode oft eine wesentliche Beruhigung eintreten. Bei 
solchen Erstgebärenden aber, bei denen sich schwere 
Compensationsstörungen zeigen, oder deren Zustand 
durch intercurrierende Krankheiten ein sehr schlechter 
ist, sowie bei solchen Mohrgebärenden, bei denen die 
Anamnese eine schwere Schädigung des mütterlichen 
Lebens durch die Geburten, vielleicht in stets verstärk- 
tem Maasse ergiebt, und der Allgemeinzustand nicht 
ein besonders guter ist, halte ich die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft für vollkommen in- 
di eiert. Es fragt sich nun, in welcher Weise dieselbe vorge- 
nommen werden soll. Leyden, der in neuester Zeit ebenfalls 
sehr energisch dafür eintritt, spricht sich hierüber nicht näher 
aus. Schlayer berichtet von 3 künsthchen Frühgeburten im 
8 — 9. Monat mit sehr schlechtem Erfolg und verwirft die Früh- 
geburt infolgedessen ganz. Unsere Erfahrung zeigt, dass in den 
hierhergehörigen scliweren Fällen die Geburt auch im 8. oder 
9. Monate ein Akt von grosser Gefährlichkeit für das Leben der 
Mutter ist, ebenso sind die Aussichten für das Kind hierbei 
schlechte. Andererseits zeigt aber die Erfahrung (s. Tabelle 1 — 4, 
wozu noch 5 nicht ganz genau beobachtete Fälle kommen), dass 
der Abort selbst in schweren Fällen (Fall 3) von den betreffenden 
Frau« y flTüt vertragen wird. Ich komme demnach zu 

H« ''iss in den oben beschriebenen sehr 

stliche Abort und nicht die 
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künstliche Frühgeburt das Verfahren der Wahl sein 
muss. Der richtige Zeitpunkt hierfür scheint mir <ler 8. Monat 
zu sein, einmal ist in unseren Fällen von Abort (hu'selbo stets 
zu dieser Zeit spontan eingetreten, andererseits ist zu dieser 
Zeit die Verbindung des Eies mit der Uteru^wand ja eine be- 
sonders lockere und daher die gänzliche Entfernung des Eies 
«ine verhältnissmäsig leichte. 

Welches Verfahren angewandt wird, ist sclüiesslich gleich- 
gültig, wenn es nur für die Kranke ein schonendes ist. Wir 
räumten in Fällen von künstUchem i^bort stets in einer Sitzung 
ohne jede vorherige Tamponade den Uterus aus. Ein Verfahren, 
das ich allerdings nur dem geübteren Speeialisten empfehlen 
möchte, in dessen Händen es aber auch ganz imgefährlicli ist. 

Die Behandlung im Wochenbette gescliieht nach den auch 
sonst üblichen Regeln mit besonderer Berücksichtigung einer 
eventuell vorhandenen Nephritis. — 
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üeber die Compllcation Ton Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett mit Tumoren. 

Von 

R. MACKS 

in New-York. 

Die Complication von Tumoren mit Schwangerschaft, Ge- 
burt und Wochenbett ist in jedem Falle als ein ernstes Vor- 
kommnis zu betrachten, das nicht nur das Interesse des Geburts- 
helfers im hohen Grade in Anspruch nimmt, sondern ihn auch 
häufig zu folgenschweren, verantwortungsvollen Schritten zwingt^ 
die den engen Zusammenhang zwischen Geburtshilfe und Gy- 
naekologie sowie ihre untrennbare Zusammengehörigkeit darthun. 
Während meiner Thätigkeit in der A. Martin 'sehen Anstalt 
habe ich Gelegenheit gehabt, verschiedene einschlägige Fälle zu 
beobachten, die ich zusammen mit denen, welche seit Anfang 1890 
zur Behandlung und Operation gekommen sind, im Folgenden 
einer Besprechung unterziehen, und deren Behandlungsweise, wie 
sie in der Anstalt maassgebend ist, ich in Kürze besprechen will. 

Wenn die Wechselwirkungen, die zwischen Schwangerschaft^ 
Geburt und Wochenbett einerseits, und den Neubildungen 
andererseits bestehen, an und für sich bei der relativen Selten- 
heit der Fälle uns interessieren, so sind es doch hauptsächlich 
die Fälle, bei denen ein grösserer Eingriff oder selbst die Coe- 
liotomie nötig wurde, die besonders unsere Teilnahme erwecken. 

Schon früher ist eine ähnhche Arbeit aus der Martin' 
sehen Anstalt hervorgegangen, von M. Gördes: Schwanger- 
schaft und Neubildung (Zeitschrift für Geburtshilfe und 
Gynaekologie, Bd. XX, Heft I). — Aus dem reichen poli- 
klinischen und klinischen Material habe ich die einschlägigen 
Fälle von 1890 bis Ende 1894 zusammengestellt, umfassend die 
Ovarialtumoren und Myome, compliciert mit Schwangerschaft, 
während die Fälle von Extrauteringravidität, sowie die Nephrec- 
tomien ausgeschlossen sind. Auch die mit Carcinom complicierten 
Fälle des schwangeren Uterus sollen hier einer eingehenden 
Schilderung nicht unterzogen werden; therapeutisch mag für 
letztere nur hervorgehoben werden, dass, wenn noch die Total- 
exstirpation des schwangeren Uterus möglich ist, also bei den 
nicht weit vorgeschrittenen Carcinomen der Portio und des 
Collum, ungefähr bis zum vierten Schwangerschaftsmonat, die- 
selbe in jedem Falle auszuführen ist. Häufig ist aber diese 
Therapie nicht mehr anzuwenden, wenn das in der Gravidität 
schnell wachsende Carcinom die Scheidenwände und das Becken- 
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bindegewebe infiltriert hat, und eine radikale Beseitigung der 
tarcinomatösen Wucherungen ausgesclilossen ist; für diese spä- 
ceren Zeitpunkte würde beun carcinomatösen schwangeren Uterus 
der Kaiserschnitt in seine Recht« treten. Ob die von Macken- 
rodt erst kürzlich angegebene Methode, mittelst Paquehn ohne 
jegUche sonstige Ligatur oder sonstige blutstillende oder 
schneidende Instrumente den carcinomatösen Uterus zu entfernen, 
sich bewähren wird, ob dieselbe auf den mit Carcinom compli- 
cierten schwangeren Uterus Anwendung finden wird, und ob 
dieselbe eine erhebliche Verbesserung der Dauerresultate liefern 
wird, ist eine Frage der Zukunft. 

Wenden wir uns nun zu unserem eigentlichen Thema, so 
sind zunächst unter den Fällen, in denen die Schwangerschaft 
durch Myome compliciert ist, kurz diejenigen zu erwälmen, 
bei denen die Myome am Fundus oder Corpus uteri sitzend, 
die Schwangerschaft und die Geburt häufig normal verlaufen 
lassen, so lange ihre Grösse nicht die Ausdehnung und das 
Wachstum des schwangeren Uterus wesentlich beschränkt. — 
Hier siad vier Fälle zu erwähnen: 

I. Frau S., 28 J., (P. G. J. X 8ul); I para. Wallnussgrosses, subse- 
röses gestieltes Myom am Uterus fundus ; leichter Forceps ohne jede 
Störung; Wochenbett normal. 

Tl. Frau D., 33 J., (P. G. J. X 817) ; IV para. Taubeneigrosses subse- 
röses Fibromyom an der rechten Seite des Uterusfundus. Geburt spontan 
verlaufen. Wochenbett ohne Störung. 

III. Frau Th., 35 J., (P. G. J. X 914); III para. Subseröses hühner- 
eigrosses Myom im Fundus uteri rechts. Geburt ohne Störung verlaufen. 
Lochien ziemlich stark, bis zum 10. Tage stark blutig gefärbt. Wochen- 
bett normal. 

IV. Frau B., 36 J., (P. G. J. XXV 559) ; V para. Subseröses hühner- 
eigrosses Myom der vorderen Uterus wand in der Nähe des Fundus. Kind ohne 
Störung in 11. Schädellage geboren. Nach der Geburt war von dem Myom, 
welches sich intra partum deutlich markiert hatte, nichts mehr zu fühlen. 

Grössere, nicht gestielte, breit aufsitzende subseröse Myome 
und namentlich die intramuralen oder interstitiellen führen, wie 
bekannt, häufig zum Abort, oder sie bieten direkt ein Geburts- 
hindemis dar, wie in Fall IX. und X. Bei dreien der folgenden 
Fälle trat der Abort im dritten Schwange rschaftsmonat ein, bei 
einem im fünften. Dass bei diesen Aborten oft die Blutung 
eine sehr bedeutende ist, dass die Ausräumung erschwert sein 
kann, und die Gefahren des Abortes wachsen, bedarf nur der 
Erwähnung. 

V. Frau St., 30 J., (P. G. J. XXI 945.) Wallnussgrosses Myom der 
vorderen TJteruswand. Abort mensis III. ßetroflexio uteri. Ausräumung 
erschwert; Blutung ziemlich stark. Verlauf normal. 

Yl. Frau F., 32 J., (P. G. J. XXII 971.) Intramurales apfelgrosses 
Myom der hinteren Uterus wand. Abort mens. III. Blutung bedeutend. 
V^erlaui normal 

VII. Frau F., (P. G. J. XXIII 19.) IV para, Orangegrosser Tumor an 
der rechten Uteruskante, wahrscheinlich ein interstitielles Myom. Abort 
menses III. 

Vni. Frau D., 32 J., (P. G. J. IV 442.) III para. Mehrere Myome 
bis zu Faustgrösse, anscheinend subserös und interstitiell. Partus immat. 
mens. V. Erhebliche Blutung. Wochenbett normal. Lochienfluss reichlich. 
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IX, Flau H., 31 J., (P. G. J. XIH 383) VIII para. Vorangegangene 
7 Geburten normal. I. Menses mit 15 Jahren, immer regelmässig 4 wöchent- 
lich, ohne (Schmerzen, ziemlich stark. Querlage, Kopf links, Rücken vom, 
vorgefallene Nabelschnur, rechts ein faustgrosser, vom Uterus sich deutlich 
abgrenzender Tumor (Myom). Die Reposition der Nabelschnur misslingt, 
darauf combinierte Wendung. Durch den Martin- Wieg an dt 'sehen 
HandgriiF lässt sich der Kopf nicht herableiten, das Kind ist bis zum Halse 
extrahiert, man sieht jetzt rechts den faustgrossen Tumor sich vorwölben. 
Bei den Extractions versuchen macht das Kind Inspirationsbewegungen und 
stirbt ab. Perforation des nachfolgenden Kopfes ; sehr erschwerte Extrac- 
tion. Atonische Blutung, manuelle Lösung der Placenta, Blutung besteht 
weiter ; heisse Ausspülungen und Seeale. — Nach langer Zeit befriedigende 
Contraction des Uterus. Fieberhaftes Wochenbett. Decubitus. 

Dieser Fall ist in mehrfacher Beziehung interessant, indem 
er die Gefahren vergegenwärtigt, die Mutter und Kind in Folge 
des Myoms bedrohen. Der Tumor sass offenbar in der Höhe 
des inneren Muttermundes oder im unteren Uterinsegment, und 
bildete ein absolutes Geburtshindernis. Derselbe Hess sich seiner 
Grösse wegen kaum intra partum entfernen, wie das Cervix- 
myom bei dem folgenden Fall. So ist das Myom als Ursache 
der Querlage, des Nabelsclinurverfalles , des Absterbens des 
Eandes, der Perforation anzusehen. Dass ferner die manuelle 
Lösung und Entwickelung der Placenta nötig war, ist jedenfalls 
ebenso durch das Myom und seinen Sitz bedingt, wie die post 
partum aufgetretene atonische Blutung auf die sich wegen des 
Myoms schlecht contrahierende Uterinmuskulatur zu beziehen ist. 
Sodann stellte sich im Wochenbett Fieber ein, vielleicht in Folge 
von partieller E/Ctention der Lochien, bedingt durch das Myom; 
ein längeres Krankenlager, sowie Decubitus der Wöchnerin war 
eine weitere Folge. 

Ob das Myom später gewachsen ist oder sich zurückgebil- 
det hat, d. h. einer puerperalen Umbildung, Verfettung ver- 
fallen ist, konnte nicht festgestellt werden, da die Patientin 
zu der ihr empfohlenen Operation sich nicht eingestellt hat. 

Verhältnismässig günstiger, alleiri immer mit grösserer Ge- 
fahr verbunden, stellt sich folgender Fall dar: 

X. Frau B., 36 J., (P. G. J. XXI 842.) X para. 8 Entbindungen 
schnell und glatt verlaufen; bei der 9. Entbindung ist das lebende Kind 
von anderer Seite perforiert worden. I. Schädellage. In der hinteren 
Wand des Cervicalcanals befindet sich in der Höhe des inneren Mutter- 
mundes ein submucöses Myom von der Grösse eines kleinen Apfels. Es 
sitzt dicht unter der Schleimhaut und ragt fast mit der Hälfte seiner Masse 
in den Cervicalcanal hinein. In Narcose und Steissrückenlage gelingt ver- 
hältnismässig leicht die Enucleation des Myoms. Combinierte Wendung 
und Extraction eines lebenden Kindes. Naht der wenig blutenden Inci- 
sionswunde. Atonische Blutung. Crede. Die Blutung dauert nach erfolg- 
reichem Crede in wechselnder Stärke fort. Eeiben des Fundus, heisse 
Lysolspülimg, Ergotininjection, Seeale, endlich gute Contraction des Uterus. 
Normales Wochenbett. 

Auch in diesem Fall hat sich eine länger dauernde atonische 
Blutung eingestellt, deren Ursache vielleicht gleichfalls das 
Myom gewesen ist; auch drängt sich die Vermutung auf, dass 
schon bei der neunten Geburt, bei der das lebende Kind perfo- 
riert werden musste, wärend die andern vorhergehenden Gebur- 
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ten normal verlaufen sind, in dem sehcm damals vorhandenen 
Myom das Greburtshindernis bestanden hat. 

Während die beiden letzten Fälle Myome betreffen, die am 
Ende der Schwangerschaft, resp. beim Be<j^inn der Geburt diag- 
nosticiert wurden, und bei denen ein Eint»;riff intra partum in 
dem einen Falle unmöglich war, bei dem letzten erfolgreich 
stattfinden konnte, finden wir bei den drei nun tblgenden der- 
artige Yerhältnisse, dass die Abtragung der grossen Myome von 
dem schwangeren Uterus unmöglii'h war, und die Total exstir- 
pation angeschlossen werden musste. Uebrigens lässt sich sehr 
häufig erst nach Eröffnung der Bauchhöhle, auuh bei nicht 
schwangerem Uterus feststellen, ob die Eutternung der Ge- 
schwülste durchführbar, und ob der Fruchthalter nach Entfer- 
nung derselben weiter funktionieren kann, oder ol) nicht die Total- 
exstirpation vorzuziehen ist. Schwieriger gestalten sich die 
Verhältnisse natürlich noch bei vorhandeni*r Selnvangerschaft. 

XL Frau E. 41 J. (IT. Cl. J. 94/1)41.) T. Partus Zwillinge: Abort, 
wurde am 22. 5. 1894 in die uVnstalt aul«2:(Mioinm('n. Seit Februar war 
Stärkerwerden dos Leibes bemerkt, und os }>estanden Sclinierzen in den 
Hüften. Erste Menses mit 14 Jalinni. Letzte ^lenses im Februar. Uterus 
gross, entspricht dem f). Schwan^A-ei-scliattsmonat, nn-hts davon ein kinds- 
kopfgrosser Tumor. Lap. 2H. .'>. 1894. (Op. .Journ. 31;()1 1.) Schnitt in der 
linea alba. Der Tumor be.stelit aus zwei i^i'ossen Knollen, von denen der 
eine in das linke Hvi)Ocliondrium hineinragt und einem scldalfen Tumor 
darstellt, der einem graviden Uterus im 4. bis .'j. Monat entspricht. Dieser 
Tumor sitzt lose auf einem doppelt so ,u,Tosscn, der das rechte Ligamentum 
latimi ausfüllt. Nacli vollendeter Enucleierung der (Tcschwulst <«rgieht sich, 
dass ihr Bett in so grosser Ausdeluuuig einiM- exaktcMi V(n*uähung unzu- 
gänglich ist, und dass die Versorgung oluie Exstirpation dos lUerus un- 
ausführbar erscheint. Die Exstirpation ertolgt in der typischen AVoise nach 
A. Martin, und die Vernähung ist schliesslich leichter, als es anf;inglich 
erschien. Dauer 58 ^linuton. — Am 9. <). 1S94 lA'ohoilt (Mitlassen. 

Neluncn die MyoiiK^ nocli an (-ir()sse zu, sind sie wie in den 
nächsten Fällen sog;ar niannskopf gross, so ist wohl nur selten 
die Erhaltung der Öchwangerseliat't ujid des I-terus niöglieh. 

XIL Frau V. 40 J. (P. J. :i9 1472: (). J. 722) VI para. Lap. :U. 7. 
1890. Exstirpatio uteri gravid, myomat. Oraviditas mens. VII. ]\[yoma 
uteri permagnum. Die L\cisionswunde musste bis liandbreit über den 
Nabel verlängert werden. Es erscheint in der Bauchhöhle der sehr grosse 
Tumor, nacli dessen Entwickelung sich di(» V^erhältnisse l'olgendermaassen 
gestalten: Von der dun^h die alhoitigo myomatöse Entwickelung sehr 
voluminösen Cervix gelion nach vorn und hinten zu je ein gi'osser, von 
dem andern getrennter Tumor ab: der vordere ist das sehr grosse, last 
weiche Myom, der hintere^ der schwangere Lterus. Der Cervicalkai.al liegt 
vollständig im Myom, während der Ubi-ige Uterus frei ist. Der Uterus 
konnte nicht erhalten bleiben. Die Exstiri)ation vollzielit sich in typischer 
Weise. Die Blutung steht überall, der Blutverlust ist ein geringer. Der 
in die Blase eingeführte Katheter tastete die scheinbar unvorletzte Blase 
ab. Dauer 50 Minuten. Exit. lat. 2. 8. 1894. Sept. Peritonit. Oöene Blasen- 
verletzung. 

Xin. Frau B. 39 J. (IL Gl. J. 94/883.) Grosse kräftige Blondine, 
erste Eegel mit 15 Jahren, letzte 24. 11. 1893. Partus, 2 Abort, jedes 
Mal im 3. Schwangerschaltsmonat, der letzte April 1S93. 2V2 Jahre ver- 
heiratet. 

Diagnose: Eetrotlexio uteri lixata, Myoma uteri: Pelveoperit. 
chronic: Lap. 16. 12. 1894. (0. J. 80/1250.) 
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^JP Excision multipler, subseröser, kleiner Myome; die Masse des Uterus 
ist durch ein subserös entwickeltes Myom der vorderen Uteruswand be- 
<ieutend vergiössert. Keilförmige Excision desselben, das Cavum uteri 
wird nicht eröffnet. Vernähung der Incisionswunde in 3 Etagen durchgeführt. 
Ventrofixatio mit 3 Seidennähten. Dauer 19 Minuten. 

Die bestehende Schwangerschaft im 1. Monat wurde bei der Operation 
nicht bemerkt. Letzter Coitus Dezember 1893, Lapar. 16. 12. 1893, folgender 
Coitus dann erst im April 1893. Am 21. 9. 1894 Entbindung von einem 
übertragenen toten Knaben. Fusslage, Extraction. 

Die Aetiologie der Myome zu klären, ist gerade in der 
letzten Zeit an verhältnismässig reichem Material versucht worden, 
ohne dass dabei für die Praxis besonders verwertbare Schlüsse 
gewonnen worden sind. Es scheint, als ob sich die Myome 
sclion sehr frühzeitig im Uterus entwickeln können, wie man ja 
auch annehmen muss, dass die Keime angeboren sind. Die 
meisten Myome machen jedenfalls erst im reiferen Lebensalter, 
also nach dem 30. Lebensjahre ernste Beschwerden. 

Was die Therapie der mit Schwangerschaft complicierten 
Myome anbelangt, so ist dieselbe bei den einzelnen Fällen zum 
Teil schon angedeutet, soll hier aber noch im Zusammenhang 
kurz angeführt werden. 

Sitzen die Myome am Corpus, in der Nähe des Fundus, 
^ind dieselben subserös entwickelt, mehr oder weniger gestielt, 
und nicht zu gross, so ist ein Eingriff häufig nicht nötig, da 
sie die Schwangerschaft nicht notwendigerweise gefährden (Fall 
1, II, III u. IV), dieselbe unter günstigen Umständen ihr nor- 
males Ende erreichen und auch das Wochenbett olme Störung 
verlaufen kann. Zuweilen tritt dann im Puerperium eine Rück- 
bildung resp. Schwund der Myome durch Verfettung ein, und 
«s ist möglich, dass diese breiige Schmelzung zu einer Resorp- 
tion führt, sodass die Frauen über Beschwerden weiter nicht 
klagen. Beim Sitz der Myome in der vorderen oder hinteren 
Uteruswand bemerken wir häufiger eine Retroflexio oder Hyper- 
Anteflexio des Organs, Lageveränderungen, welche dann zum 
Abort führen können. Letzterer ist auch dann sehr häufig, 
wenn intramurale oder interstitielle Myome vorhanden sind, und 
kommt hier wahrscheinlich dadurch zustande, dass der schwan- 
gere Uterus bei der Starrheit des fibrösen Gewebes nicht fähig 
ist sich genügend auszudehnen (Fall V, VI, VII u. VHI). Bei 
rechtzeitiger Exstirpation solcher Myome kann der Abort unter 
günstigen Umständen verhindert werden, ja Gör des führt 
sogar einen Fall an, wo bei schon drohendem Abort durch die 
Entfernung des Myom's ein normales Schwangerschaftsende er- 
reicht wurde. Bei submucösen Myomen des Corpus ist eine 
Schwangerschaft erfahrungsgemäss sehr selten und ist auch in 
dem Martin 'sehen Material kein Fall verzeichnet. Zu sehr 
ernsten CompHcationen können die am Collum uteri entwickelten 
Myome werden (Fall IX u. X) ; im Fall IX bestand ein absolutes 
Oeburtshindemis , das nur durch die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes überwunden werden konnte^ während in. Fall 
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X durch Enucleation des am Corvix sitzenden Myoms ein 
günstiger Geburtsverlanf erzielt werden konnte. 

Faustgrosse, und noch grössere Myome, vor allem solelie, 
die sich zwischen die Blätter des Ligamt^nt. latum entwickelt 
haben, lassen sich nur nach Coeliotomie und liäufig nur mittelst 
Totalexstirpation des Uterus beseitigen. — Die Einleitung der 
Frühgeburt bei Myomen des schwangeren Uterus ist wohl all- 
gemein aufgegeben worden, weil nur unter den günstigsten Ver- 
hältnissen, was Sitz, Lage, Form des Tumors anbelangt, eine 
völlige Ausräumung des Uterus erfolgen kann, und die grossen 
Gefahren dieses -^Eingriffes vermieden werden können. Bei 
lebenbedrohender Anaemie muss der Uterus entleert werden, 
mag er eine Neubildung oder ein Ei enthalten. 

Während von allen Autoren fast übereinstimmend ein 
schnelleres Waclistum und Zunahme der muskulären Elemente 
der Myome in der Schwangerscliaft angenommen wird, sofern 
die Myome, mit den benachbarten Wandpartien in günstiger 
Gefassverbindung stehen, und diese Annahme, vertreten durch 
Spiegelberg, Olshausen u. A. sich auch auf die Ovarial- 
tumoren erstreckt, ist in jüngster Zeit von Löhlein letztere 
Ansicht in Betreff der Ovarialtumoren in Zweifel gezogen 
worden. Derselbe führt 4 Fälle aus seiner consultativen 
Praxis an, in denen während der Schwangerschaft kleinere bis 
kindskopf grosse Ovarialtumoren bestanden, bei denen kein Ein- 
griff gemacht wurde, da die Neubildung in der Scliwangerschaft 
keine Zunahme zeigte, keine Beschwerden verursachte und nach 
ihrer Lage die Geburt nicht behindern konnte. Bei 2 anderen 
Fällen wurden kleine Ovarialtumoren einfach constatiert. Auch 
bei seinen übrigen, nach Ausschluss der Dermoidcysten, die ja 
bekanntlich lange stationär zu bleiben pflegen, aufgeführten 
5 klinischen Fällen, konnte er keine Wachstumszunahme der 
Ovarialtumoren während der Schwangerscliaft feststellen. Da- 
gegen hat die Schwangerschaft — mit oder ohne Stieltorsion — 
oftmals regressive Veränderungen der Struktur, Blutungen und 
adhäsive Entzündungen, auch Eiterungprozesse im Gefolge, und 
diese Vorgänge bedrohen häufiger noch als die Schwangeren, 
die Neuentbundenen und Wöchnerinnen. — Es würde den 
Rahmen dieser Arbeit überschreiten, wollte ich die beweis- 
kräftigen Deductionen Löhlein's ausführlicher hier anführen, 
und ich verweise daher auf die unten genannte Arbeit. Seinen 
Ausführungen schliesse ich mich an und will in den Fällen XIV 
und XV einen casuistischen Beitrag für seine Ansicht zu bringen 
versuchen. Es sind dies zwei poliklinische Fälle, von denen 
der eine ca. 8 Wochen post partum zur Coeliotomie kam, 
während der andere sich der weiteren Behandlung entzog. — 

XIV. Frau B., 40 J. (H. Cl. J. 95/12) I para wurde am 12/11. 94 von 
Herrn Dr. von Guerard und dem Verfasser entbunden. Kleine, schmächtige 
Blondine, ein Abort vor 2 Jahren. I. Mens, mit 18 Jahren, letzte im 
Februar 1894 sehr stark, nicht schmerzhaft, 8 Tage lang. Geburtsbeginn 
am 9. 11. morgens; Wehen sehr schwach. 
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Stat. praes vom 10. 11. Uterusfundus steht zwischen Nabel undProc. 
xiphoid. Vor dem Uterus liegt eine Geschwulst mit grosswelliger Fluk- 
tuation, die sich nach rechts unterhalb des Nabels, nach links im Hypo- 
chondrium bis zum Rippenbogen palpieren lässt. Weder während der 
Schwangerschaft, noch vorher hat Frau B. Beschwerden gehabt, ja sie 
hat kaum das Vorhandensein einer Geschwulst gespürt, noch auch, dass 
dieselbe während der Schwangerschaft gewachsen ist. Beckenmasse: 
Sp. 25. Cr. 27. Tr. 31. Conj. ext. 18. Conj. diag. 11. E. sehr. D. 20. 
L. sehr. D. 20. Einfach plattes Becken. Die Geburt rückt sehr langsam 
vor, am 12. 11. abends 9 Uhr wurde wegen Erschöpfung und erhöhter 
Temperatur der Kreissenden die Zange angelegt und seitliche Incisionen 
neben dem Perineum gemacht. Extraction des asphyctischen Kindes. 
Naht der Incisionen mit fortlaufendem Catgutfaden. Normales Wochen- 
bett. Incisionswünden gut geheilt. Frau B. hat am 27. 11. das Bett ver- 
lassen. Anfang Dezember macliten sich Beschwerden von Seiten des Unter- 
leibes bemerkbar, die in dem Gefühl des Vollseins und der Spannung be- 
standen, auch merkte die ziemlich intelligente Frau, dass sich beim Be- 
wegen und beim Legen von einer auf die andere Seite etwas im Leibe hin 
und her verschob. — 

Coeliotomie 23. 1. 1895. (0. J. 95/82.). — 

Schlaffe Bauchdecken. Die kindskopfgrosse Geschwulst gehört dem 
linken Ovarium an, sie ist beweglich, 2 Fäden genügen für die Unter- 
bindung des ziemlich dünnen Stiels, der einmal von links nach rechts ge- 
dreht ist. Dauer 5 Minuten. — 

XV. Frau Seh. (P. G. J. XXIV 354.) 25 Jahre. II Part. Abort. Am 
6. 4. 1894 Zwillinge, beide in I. Scliädellage geboren. Bei der Geburt wurde 
von dem Vorhandensein einer Gesell w^ulst nichts bemerkt. Am 24. 4. tra- 
ten Schmerzen in der linken Seite auf, und man fühlt eine vom Uterus 
sich gut abgrenzende Geschwulst von prall elastischer Consistenz; die Ge- 
schwulst ist auf Druck empfindlich. Der Uterus ist nach links verdrängt. 
Die Geschwulst überragt nach rechts den Nabel und dehnt sich nach links 
nur wenig über die Mittellinie aus. Am 7. 5. hat die Geschwulst die 
Grösse eines 7 monatlichen schwangeren Uterus erreicht, rechts reicht die- 
selbe bis an den Eippenbogen, links geht sie nicht so hoch, die Mittellinie 
wird ungefähr 4 Finger breit überschritten ; sie iülilt sich wie eine schlaffe 
Cyste an; die Druckempfindlichkeit ist geringer geworden, dagegen haben 
sich in den letzten Tagen Schmerzen beim Urinieren und das Gefühl, als 
wenn sich im Leibe eine Flüssigkeit hin und her bewegte, eingestellt. Es 
dürile sich um ein im Puerjjerium schnell gewachsenes ovarielles Cystom 
handeln. Kein Fieber. Nicht zur Operation gekommen. 

Bei beiden Fällen scheint mir ein Waclistum während der 
Scliwangerschaft nicht eingetreten zu sein; die Beschwerden 
hätten dann bedeutendere sein müssen. Beide Frauen sind 
kaum \välirend der Schwangerschaft durch die Geschwulst in- 
commodiert worden. Erst im Wochenbett machten dieselben 
Erscheinungen, die in Fall XIV vielleiclit mit der Torsion des 
Stieles zusammenhingen imd die Frau zur Operation führten. — 
Auch sind es nicht sowolil, wie allgemein hervorgehoben wird, 
und wie es auch im Fall XIV sich zeigt, die voluminösen 
Cystome, die dem Geburtshelfer ernste Aufgaben stellen, als 
vielmehr die kleineren, wenn sie im Becken fixiert und zumal 
wenn sie von derber Consistenz sind. Jene haben wohl öfter, 
wie in Fall XIV, schwache Wehen und Behinderung der Bauch- 
presse in der Austreibungsperiode im Gefolge, lassen aber 
meistens die Geburt durch Zange oder Wendung leicht beenden. 
Bei sehr voluminösen Cystomen kann man wohl ausnahmsweise 
zur Punction von der Sclieide aus greifen, wenn die Geschwulst ein 
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Geburtshindemis bietet oder durch die übermässige Ausdehnung 
des Abdomen bedrohliche Zustände hervorruft; allein auch die 
einlache Function trübt die Prognose für das Wochenbett durch 
die hierbei hergestellte Communication zwischen dem Scheiden- 
lumen und dem Geschwulstinnern und die dadurch gesetzte 
Möglichkeit einer Infection. 

Da die Prognose der Operation in der Schwangerschaft 
durchaus nicht ungünstiger, wie die Prognose der Ovariotomie 
überhaupt ist, imd die Gefahr der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nur in einem Fünftel der Fälle vorhanden ist (Dsirnel 
Mortalität 5,9 % , vorzeitige Unterbrechimg 22 % ), so sollte 
überall, wo die Schwan gerscliaft durch einen Ovarialtumor 
compliciert ist, in erster Linie die Ovariotomie in's Auge gefasst 
werden, und nur, wo ganz specielle Rücksichten gegen deren 
Ausführung in der Schwangerschaft sprechen, ist sie bis nach 
dem Wochenbett zu verschieben. Baldige Coeliotomie im 
Wochenbett ist angezeigt, wenn die in partn reponierte Cyste 
rupturiert ist oder nach Function einer Cyste sich peritonitische 
Reizungen einstellen. Die Ovariotomie inter partum dürfte nur 
dann in Frage kommen, wenn die Geschwulst sich weder in 
der Knieellbogenlage, noch in der Sims' sehen Seitenlage von 
unten reponiei-en lässt und die Möglichkeit besteht, den Timior 
durch directen Zug von oben aus dem Becken emporzubringen. 
Erscheint letzteres nicht möglich oder ist die Geschwulst fest 
in Beckenadhäsionen eingemauert, so kann man vom hinteren 
Scheidengewölbe breit incidieren, den Inhalt der Geschwulst in 
die Scheide entleeren und nach erfolgter Geburt die Vaginal- 
wunde vernähen. Die Coeliotomie ist dann, sobald es die 
äusseren Verhältnisse gestatten, spätestens am Tage darauf an- 
zuschliessen und der Tumor zu entfernen. Will man nicht inci- 
dieren, so bleibt noch die Sectio caesarea übrig, an die dann die 
Ovariotomie sogleich anzureihen ist, oder man verschiebt die 
letztere bis zum Wochenbett und bis zu günstigeren Verhält- 
nissen, doch muss auch diese zweite Operation möglichst bald 
ausgeführt werden. 

Es folgen nun 5 Fälle, bei denen während bestehender 
Gravidität die Coeliotomie ausgeführt wurde: 

XVI. Frau B. 23 J. (0. J. 1890/1147. P. J. 41/2331.) Tumor ovarii 
dextr. Graviditas mensis II. Coeliotomie 28. 11. 1890. Der Schnitt in 
der linea alba reicht nicht ganz bis zum Kabel. Geringe Blutung der 
Bauchwunde. Das rechtsseitige apfelgrosse, folliculär entartete Ovarium 
wird entwickelt und der Stiel durch 3 Einzel- und 1 Massenligatur abge- 
bunden und die Geschwulst abgetragen. Dauer 5^/2 Minuten. — 3.12.1890 
Abort. 

XVII. Frau St. 27 J. (P. J. 64,' 1830.) Kystoma ovarii sinistr. Abort, 
mens. III. Die manuelle Ausräumung des Uterus muss vor der Operation 
vorgenommen w^erden, da bereits Abort eingetreten ist. Patientin ist ausser- 
ordentlich anämisch ohne dass übermässiger Blutverlust durch die Scheide 
vorhergegangen wäre. Die Bauchdecken sind blutleer, geringe subperi- 
toneale Fettentwickelung. Die im linken Parametrium gefühlte weiche 
grosse Infiltration, welche als Bluterguss imponieren konnte, stellt sich 
als ein ausserordentlich dünnwandiges Kystom des linken Ovarium heraus. 
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Ligatur in 2 Abschnitten, die periphere dient als Massenligatur. Dauer 
9^/2 Minuten. 

Während der Operation wurden 500 gr physiologischer Kochsalzlösung 
infundiert, wodurch ein handtellergrosser Aoscess der rechten Mamma 
entsteht, während die Einstichstellen links, wo zuerst eingestochen wurde, 
nicht eitern. Die Heilung wurde hierdurch etwas verzögert. 

XVm. Frau B. 40 J. (P. J. 59/2805.) VI para. Kystoma ovarii dextr. 
Oraviditas mens m. Erste Menses mit 16 Jahren. Letzte 10. September 
1893. 5 normale Geburten , letzte Entbindung vor 4 Jahren. Der Uterus 
ist nach rechts verdrängt, vor demselben ein c. apfelgrosser Tumor. Der 
Uterus entspricht einer 3 monatlichen Schwangerschaft. 

11.11. Coeliotomie. (O. J. 30/1127.) Bauchdecken auffallend schlaff, 
die Geschwulst wird leicht entwickelt und hat einen gut configurierten 
Stiel. Unterbindimg mit einem Faden. Dauer 4 Minuten. Glatte Heilung. 

18. 12. Der Uterus entspricht seiner Grösse nach einer 4 monatlichen 
Oravidität. Narbe gut geheilt. 

7. 11. Spontane Geburt eines starken Kindes. 

XIV. Frau S. 30 J. (P. J. 61/205.) Kystoma ovarii sim. Graviditas 
mens. V. 2 Geburten vorhergegangen. Uterus ist vergrössert, entspricht 
«iner 5 — 6 monatlichen Graviditas. Links vom Uterus, etwas nach vorn das 
«twa faustgrosse, ziemlich prall gespannte Ovarium, das auf Druck schmerz- 
haft ist. 

Coeliotomie 10. 2. 1894. (0. J. 30/161.) Aus der Bauch wunde entleert 
sich dunkel gefärbtes Blut. Der Tumor des linken Ovarium ist c. faust- 
^oss und lässt sich leicht unterbinden. Eechtes Ovarium normal. Dauer 
6 Minuten. Glatte Heilung. Patientin spürte 8 Tage nach der Operation 
Leben. 

17. 3. Normaler Verlauf der Gravidität. 

29. 7. Partus eines lebenden Kindes ohne Kunsthilfe. % 

XX. Frau H. 29 J. (II. Gl. J. 314.) Tumor ovarii sinistri. Gra- 
viditas mensis VI. Erste Eegel mit 15 Jahren, letzte Oktober 1892. 
Seit November sehr heftige Schmerzen im Leibe. Patientin liegt seit dieser 
Zeit meist zu Bett. 6 Geburten sind normal verlaufen. Der Uterus ist 
vergrössert, wenig nach rechts gedrängt, nach links ein grosser, das Becken 
ausfüllender Tumor. Foetale Herztöne sind zu hören rechts in der linea 
alba, ungefähr in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse. 

25. 3. 1893. Coeliotomie wegen vermeintlicher Extrauteringravidi- 
tät. Schwangerschaft im Uterus; der linksseitige grosse Ovarialtumor wird 
entfernt. Glatte Heilung. 8. 5. Normaler Partus. 

Sehen wir von Fall XVII ab, bei dem schon kurz vor der 
Operation Abort eingetreten war, verursacht wahrscheinlich 
durch die Drehung des Uterus und seine Lageveränderung durch 
die Ovarialcyste, so haben wir unter den 4 bleibenden Fällen 
nur 1 Abort zu verzeichnen, während dreimal nach der Operation 
das normale Ende der Schwangerschaft erreicht und ausge- 
tragene Früchte geboren wurden. Von Seiten der Mütter ist 
kein Todesfall zu verzeichnen. Nach einer Zusammenstellung 
von Heiberg, welche 271 FäUe von Schwangerschaft, compli- 
ciert mit Ovarialtumoren umfasst, geht hervor, dass über ^1^ 
der Mütter und 2/3 der Früchte zu Grunde gingen, während 
nach der Zusammenstellung von Dsirne bei 185 operierten 
Fällen sich eine Mortahtät von 5,9 % ergiebt und die Aborte 
und Frühgeburten ca. 25,5 % ausmachen. Diese Zahlen sprechen 
entschieden zu Gunsten der Operation. Von fast allen Autoren 
wird als der günstigste Zeitpunkt für die Operation der Ovarial- 
tumoren bei Gravidität, der 2., 3. und 4. Monat der Schwanger- 
schaft angegeben; je weiter die Schwangerschaft vorschreitet, 
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wai so gefahrvoller wird der Zustand für Mutter und Fracht. 
Ist die Ovariotomie aus verscliiedenen Giünden jedoch nicht 
frühzeitig auszuführen, so soll dieselbe ohne Bedenken auch 
später ausgeführt werden, da sie auch dann noch günstige 
Resultate liefei-t. 

Literatur: 

M. Gör des, Neubildung und Schwangerschaft, Zeitschrift f. Geburtshilfe 
u. Gynäk. Bd. XX Heft 1. 

Löhlein, Ovarialtumoren imd Ovariotomie, Gynäcologische Tagesfragen. 
Heft IV. 

A. Martin, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten. 3. Aufl. 1893. 

Flaischlen, Zur Complication der Schwangerschaft und Geburt durch 
Ovarialtumoren, Zeitschiift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie. Bd. XXIX. 

P. Müller, Handbuch der Gebui-tshilfe. 1889. 

Mangiagalli, Ovarialtumoren imd Ovariotomie, Berliner klin. Wochen- 
schrift 1894. 

Olshausen, Krankheiten der Ovarien. 1886. 

Dsirne, 135 Ovariotomien, Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXXH. 

Mackenrodt, Neue Methode der Exstirpation des carcinomatösen Utei*ua 
mittelst Paquelin. Centr.-Bl, iür Gynäkol. 1895 No. 15. 

H. Freund, Stieldreliung der Eierstocksgeschwülste, Central-Blatt für 
Gynäkologie 18J2. 



XIX. 

Die active Therapie bei Eclampsie. 

Von 

J. POMORSKI 

in Posen. 

Bei der Feier des Jubiläum der Gesellschaft für Geburtsliilfe 
und Gynäkologie in Berlin wurde von einem der ersten deutschen 
Gynäkologen eine strenge, aber gerechte Kritik über die Ent- 
Wickelung beider Wissenschaften in den letzten 25 Jahren geübt. 

Es kann uns mit Selbstbewusstsein erfüllen, aus dem 
Munde desselben zu vemelmien, dass in vielen Gebieten, so 
z. B. in der Behandlung der Ovarien- und Uterusgeschwülste 
ein derartiger Fortschritt stattgefunden hat, dass uns wohl die 
Zukunft wenig Neues bringen könnte. 

Es harren dagegen noch ^manche Gebiete einer regeren Teil- 
nahme und dem unermüdlichen Fleisse wird es wohl in Zukunft 
gelingen, die eine oder andere Ijücke auszufüllen, welche wir 
lieute noch vor uns sehen. Die Behandlung der chronischen 
Endometritis, der B,etroflexio uteri, der Uterusruptur und der 
Eclampsie ist noch stets ein sehr strittiges Objekt der Gynäko- 
logen. Bezüglich der letzteren namentlich wetteifern seit 
einigen Jahren die verschiedensten um den Lorbeerkranz. 

Der wissenschaftliclie Ringkampf ist um so interessanter 
geworden, als eine ganz entgegengesetzte Therapie heute ein- 
geschlagen wird als vor Jaliren. Die Entwickelung der modernen 
Chirurgie hat uns den Weg angebahnt und die Gynäkologen 
veranlasst, die Eclamptischen durch Kaiserschnitt oder durch ein 
Accouchement force mit tiefen Cervixincisionen zu entbinden. 

Vor ca. 10 Jahren galt es in der Schroeder'schen Schule 
bei Eclamptischen jeden Eingrifi' zu verhüten und bis zur 
^angenrechten Stellung des Schädels sind Stunden und abermals 
Stunden verstrichen. 

Vor ca. 6 Jahren wurde in der M artin 'sclien Schule noch 
ein Versuch getadelt, die Anlegung des Forceps bei einer Eclampti- 
schen durch Cervix und Scheidenincisionen zu erleichtem und damit 
zu beschleunigen. Wir waren ohnmächtig gegen die Eclampsie. 
Die Theorie der dunklen Krankheit wurde uns aufs Schönste defi- 
niert, Fr erich^s und Spiegelberg's Theorie der Retention des 
harnsauren Ammoniums wetteiferte mit der Theorie der hydrä- 
mischen Blutbeschaffenheit (Traube und Rosenstein). — 

Landois hatte uns einen bedeutenden Schritt weiter ge- 
bracht, indem er experimentell durch die Einwirkung von 
Kreatin und Kreatinin auf die Grosshirnrinde die Entstehung 
-der Krämpfe bei Tieren nachgewiesen hat. 
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Die anatomisc-lie Aufklärung; Ti('\nlons von der anämiBchen 
Schwangerschaftsniere und der Nachweis, dass ('a. 80^/o Eelanip- 
tischer an Schwangerschat'tsnepliritis leiden, lo^/^ an anderen 
chronischen Nierenstörungen und nur o^/o Eclamptischer mit 
gesunden Nieren vorkommen, haben uns lediglich über die Ent- 
wickelung der Krankheit etwas aufgeklärt. 

Im Gegensatze zu einer Eclampsia uraemica giebt es noch 
eine Eclampsia reflectorica, hervorgerufen durch Reizung der 
sensiblen Nei-ven des Genitaltractus oder entstanden auf der 
Grundlage eines mehr reizbarem Nervensystems. 

In der Behandlung schränkten wir uns aber ein nach dem 
Prinzip des „noli me tangere** auf Betäubung der das Leben durch 
Lungenoedem oder Herzschlag bedrohenden Symptome. 

Chloroformnarkosis von 8 c h r o e d e r , Moi phiuminj ektionen 
von G. Veit, Aderlass von JSpiegelberg eingeführt, Cldoral 
und Kombinationen von beiden zuerst gemannten Mitteln, schliess- 
hch laue und heisse Bäder sollten den (^clamp tischen Schwange- 
ren wie Kreissenden zu Gute kommen. 

Dabei herrschte eine Mortalität der Kinder von 50 ^/o und 
der Mütter von 29 O/o bis 25 ^/q. 

Alsdann griff' man zu einer ganz entgegengesetzten Methode 
im Vergleich zu der alten Behandlung, man sann auf eine recht 
schleunige Entfernung des Kindes aus dem Mutterleibe und 
führte dies entweder durch den Kaiserschnitt aus, oder durch 
künstliche Erweiterung des Genitalkanales. 

Mit der Entfernung des Kindes aus dem Uterus hört die 
Eclampsis in ca. 89 ^/q auf, und dies ist der Beweggrund gewe- 
sen, der Dührssen geleitet hat, als Vorkämpfer der letzteren 
Methode aufzutreten. Sie hat vor dem Kaiserschnitt das voraus, 
dass sie in der allgemeinen Praxis eher zu verwerten ist. 

Mit diesen verschiedenen Methoden bekannt, beobachtete 
ich in der letzten Zeit drei Eclamptische , bei denen ich die 
moderne Methode Dührssen's einmal anzuwenden mich für 
verpflichtet gehalten habe. 

I. Fall. Frau H , 21 Jahre alt, äuss(M'st auaomiscli, 3 Jahre ver- 
heiratet, hat 3 Mal im 2 — 3. Schwaiigerschatlsmonat aboi*tiert. AVegeii 
Menorhagieen bei Retroflexio uteri wurde im Jahre 1893 von mir eine 
Abrasio mucosae ausgeführt. Kurz darauf wiederholte Schwangerschaft 
mit einer abermaligen Neigung zur Ketrotlexio. Durch Tampons und Pes- 
sar liess sich die Öchwangerschafl erhalten. Letzte Menses 24. 2. 1H94. 
Partus wurde am 1. 12. erwartet, indessen trat am 10. 11. eine Blutung 
eüi.. Patientin klagte über Magenbeschwerden, Erbrechen und Dunkelsehen. 
— Fundus uteri entsprechend dem P. Schwangerschaftsmonat. Kindliche 
Herztöne normal. Ostium uteri externi mit einem zarten, scharfen Saum 
für einen Finger durchgängig. Fruchtblase zu fühlen. Keine Placenta. 
Schädel liegt vor. Cervix ausgedehnt wie bei Primiparae. Allgemeinbe- 
finden der Patientin befriedigend, allgemeiner Hydrops. Urin reich an Ei- 
weiss. Dg. Nephritis gravidarum. — Ruhe, Priessnitzscho Umschläge 
um den ganzen Leib. Heisser Thee zum Schwitzen. 11. 11. treten Wehen 
und drei leichte eclam})tische Anfalle ein. Vorübergehendes Benommensein 
und vorübergehendes Dunkelsehen. 
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Im Verlaufe von 12 Stunden entwickelt sich der Partus spontan und 
normal. Am Bande der Placenta war ein Blutcoagulum vorhanden, der 
wahrscheinliche Herd der eingetretenen Blutung. 

Ich beobachtete den Verlauf der ganzen Entbindung und fand in 
Gegenwart des befriedigenden Allgemeinbefindens kein,en Anlass zu irgend 
einem Einschreiten. Die Patientin wurde von mir noch ca. 3—4 Monate 
wegen einer hartnäckigen Nephritis behandelt. Allmählich wichen die Er- 
scheinungen der Nephritis, und heute zeigt sich hin und wieder nur noch 
eine Spur von Eiweiss im Urin. 

Kurz darauf, am 17. 11. 94. wurde ich von einem Kollegen 
aus der Umgegend zu einem schlimmeren Fall gerufen. 

n. Fall. . Frau Str . . . ., 22 Jahr alt, Primipara, im 9. Monat der 
Schwangerschaft, liegt seit 3 Stunden in starkem, eclamptischem Sopor 
mit geringem Bewusstsein, vollständiger Amaurosis und öfter eintretenden 
eclamptischen Krämpfen. XJeberall Oedem. Anasarca. Urin reich an Eiweiss. 
— Scheide sehr eng, kaum für 2 Finger durchgängig. Portio mit Mühe 
für einen Finger durchgängig, ca. 3 cm. lang, sehr derb. Blase steht, prall 
gefüllt. Schädel liegt vor. Fimdus entsprechend dem neunten Schwanger- 
schaftsmonat ca. handbreit über dem Nabel. Kindliche Herztöne hörbar. 
Seit 8 Uhr früh beobachtete der Kollege die Patientin. Sie erkannte ihn 
^ar nicht, trotzdem er ihr Hausarzt war. Um 11 Uhr kam ich an und 
fand den Status, wie oben geschildert. Die sich wiederholenden Anfalle 
und die drohende Lebensgefahr veranlassten uns, eine sofortige Entbindung 
in tiefer Narkose vorzunehmen. Bei der Erweiterung des Cervix mittels des 
Fingers stiess man jedoch infolge seiner Derbheit sowie infolge der engen und 
straffen Vagina auf grosse Schwierigkeiten. Es wurde daher zuerst eine 
Punction der Fruchtblase gemacht und der Cei-vix bis hinter den inneren 
Muttermund mit Jodoformgaze ausgestopft ; desgleichen die ganze Vagina. 
Nach starken Wehen wurde die Gaze gegen 3 Uhr nachmittags zum 
Teil ausgepresst, zum Teil entfernt und der Muttermund 3markstückgross 
vorgefunden. Der innere Muttei*mund, noch nicht vollständig verstrichen, 
bot immer noch eine derbe Resistenz dar ; der Schädel war in die Becken- 
höhle eingetreten. 

Mit der Narkose hörten wir um 11 V2 Uhr auf und setzten dieselbe 
von neuem um 3 Uhr fort. Nun wurde der Ceivix und die Scheide mit 
2 Fingern per vim ausgedehnt und zu beiden Seiten 2 tiefe Incisionen in den 
Cervix gemacht. Da die kindlichen Herztöne sehr schwach waren, wurde 
ein Versuch mit dem Forceps gemacht, er misslang aber infolge der sehr 
engen Vagina. Die kindlichen Herztöne sanken allmählich, und als sich wäh- 
rend der Narkose noch ein iVnfall eingestellt hatte, schritten wir zur Per- 
foration, Cranioclasie und Extraction. Unter grossen Schwierigkeiten seitens 
der Scheide wurde das Kind, nachdem auch hier Incisionen gemacht worden 
waren, mittels des A uvard' sehen Cranioclasten extrahiert. Die seitlichen 
Incisionen des Cervix rissen bis tief an den Fornix ein, imd auch die 
seitlichen Incisionen des Introitus erweitei-ten sich ein wenig, das Perito- 
neum blieb iniverselirt. Nach der Extraction folgte eine schwere Blutung; 
darum manuelle Extraction der Placenta und der Blutcoagula und Jodoform- 
gazetamponade, nachdem Massage und heisse Injectionen sich wenig wirk- 
sam gezeigt hatten. Alsdann Vernähung der Cervix- und Introitusrisse. 
Die Jodoformgaze musste nacli 6 Stunden wogen sehr schmerzhafter 
Contractionen des Uterus herausgenommen werden. Am nächsten Tage 
nach der Operation folgte noch ein schwacher Anfall und am dritten 
Tage stellte sich die normale Sehkraft wieder ein. Der Verlauf war voll- 
kommen lieberfrei, am achten Tage war kein Eiweiss mehr im Urin 
luid am elften Tage stand die Patientin auf. Jetzt ist sie bereits von 
neuem geschwängert. 

III. Fall. In einem dritten Falle von Eclampsie von Anfang Februar 
d. J. handelte es sich um eine 28jährige Primipara, welche ca. 24 Stunden 
in Krämpfen ohne ärztliche Hilfe gelegen liatte. Der College, der mich 
später gerufen liatte, wurde nach li Stunden gegen 8 Uhr morgens geholt, 
fand den Cervix ca. 5Markstückgross und den Kopf im Becken. Gegen 
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Mittag legte er die Zange an, sobald der Kopf zangonrecht stand und 
extrahierte ein totes Kind. Die Antalle kehrten nacli der Extraction wieder, 
und als ich zur Consultation gerulen worden war, trat bald der Exitus ein. 

Die drei Fälle zeigen ein mannigfaltiges Bild der Eclampsie, 
jedoch sind wir weit davon entf(?rut, damit zu einem einheit- 
lichen Modus der Therapie gelangt zu sein. 

Wenn ich im ersten Falle absolut keine Veranlassung zur 
Anwendung der Kunsthülfe gefunden habe, so glaube ich, damit 
im zweiten Falle recht gehandelt zu haben, auch im dritten 
Falle wäre wohl ein Accouchement force gleich bei der ersten 
Ankunft des Arztes am Platze gewesen. Doy Eingriff ist schwer, 
aber er ist in Anbetracht der drohenden Lebensgefahr der 
Mutter anzuraten, und sollte auch ein lebendes Kind perforiert 
werden, so ist es Pflicht des Arztes es zu thun, um nicht durch 
das lange Warten zwei Opfer auf einmal zu bringen. In wie 
weit die sclmelle Entfernung der Frucht aus dem Uterus die 
Heilung der Nephritis beeinflusst, oder in welch' hohem Maasse 
die Rigidität des Cervix die Entstehung der Eclampsie beför- 
dert, will ich aus den wenigen Fällen nicht beurteilen. 

Das Wesen der Erkrankung ist bis jetzt nicht vollständig 
aufgeklärt worden. Wir dürfen die neuesten Errungenschaften, 
den Nachweis eines Mikroorganismus im Urin oder in der Leber 
nicht vernachlässigen und auch den Zweifel mancher Autoren 
nicht geringschätzen, welche in der Nephritis allein nicht die Ur- 
sache sehen, sondern in einer bacteriellen Complication mit der 
Nephritis. Der Wege zur Erkennung der Krankheit giebt es 
viele, es muss daher auch eine vielseitige Therapie geben. Und 
wenn auch die moderae Dülirssen^sche Methode bis jetzt 
kein Gemeingut aller Aerzte geworden ist, so dürfen wohl diese 
drei Beispiele ein Geringes zur Statistik beitragen, welche uns 
allein über den Erfolg der Therapie Aufscliluss geben und viel- 
leicht auch zu Gunsten der letzteren Methode sprechen wird. 
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XX. 

Ein Fall Yon Tubenschwangerschaft nach 
Exstirpatio uteri yaginalis. 

Von 

P. WENDELEE 

in Berlin. 

Wenngleich bereits fast 4 Jahre vei-flossen sind, seit ich 
Gelegenheit hatte, den nachfolgend geschilderten Fall von ektopi- 
scher Schwangerschaft zu behandeln und wenngleich derselbe 
bereits nach ' meiner mündlichen Mitteilung von A. Martin 
auf dem ersten internationalen Gynäkologenkongress zu Brüssel 
andeutungsweise erwähnt worden ist, so scheint mir doch die 
überaus grosse Seltenheit der Beobachtung, die bisher wohl 
einzig in ihrer Art ist, eine eingehendere VeröffentUchung 
zu fordern. 

Am 2. September 1891 abends 7 Uhr rief mich der Bauernhofbesitzer 
Kl. in L. zu seiner Frau, welche stark aus den GenitaHen blutete. Aut 
dem AVege zu der 3/4 Stunden von meinem Hause entfernt wohnenden 
Patientin erfuhr ich von dem Ehemanne, dass seine 36 Jahre alte Gattin 

5 Mal rechtzeitig und normal geboren habe. Nur bei der letzten Entbindung 
am 12. Dezember 1884 habe die Nachgebui-t vom Arzt entfernt werden 
müssen. Im Anschluss an dieses letzte W ochenbett sei Patientin dann mit 
heftigen Leibschmerzen und fortdauernder Blutung erkrankt, wodurch sie 
sich veranlasst sah, einen Frauenarzt in Köln zu consultieren. Dieser 
habe dann am 12. März 1885 eine Verlagerung der Gebärmutter nebst Ent- 
zündung ihrer Schleimhaut und einen tiefen Riss des Gebärmutterhalses 
constatiei*t und eine Operation vorgenommen („Entfernimg eines Stückes"), 
an welche in der nächsten Zeit wiederholt Aetzungen angeschlossen wurden^ 

Diese Behandlung scheint den gewünschten Erfolg nicht gehabt zu 
haben. Denn im August erklärte der Spezialarzt , „dass die Gebär- 
mutter durch unddurch faul sei und dass sich Krebs daraus 
entwickeln könne".*) 

Infolge dieser Eröffnung entschloss sich Frau K 1. , dem sich daran 
anschliessenden Rate zu folgen und die Beseitigung der Gebärmutter vor- 
nehmen zu lassen. Das Organ soll dann, und zwar stückweise, durch die 
Scheide am 18. A.ugust 1885 entfernt, die Eierstöcke und die Eileiter aber, 
weil sie zu sehr verwachsen waren, zurückgelassen worden sein. 

Die Reconvalescenz verlief damals anscheinend ohne Zwischenfalle. 

Nach der Operation blieb die Blutung fort, doch empfand Frau Kl. 
oft Unterleibsschmerzen und hatte häufig das Gefühl, als wenn sich ein 
Tier in ihrem Leibe bewege. Diese krankhaften Sensationen sollen die ganzen 

6 Jahre hindurch bis zur Zeit meiner Beobachtung fortbestanden haben. 



*) Leider war der Kollege durch Krankheit verhindert, meiner 
jüngst an ihn gerichteten Bitte um Angaben über den damaligen Befund 
und die ausgeführte Operation Folge zu geben, so dass ich mich be- 
gnügen muss, die Aussagen der Eheleute Kl. wiederzugeben. 
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Zu einer eigentlichen Menstruation mit blutiger Ausscheidung kam 
es nach der Operation nicht mehr, doch treten (bis zum heutigen Tage) 
regelmässig alle 4 Wochen gewisse Molinina auf (Schwindel, Kopfschmerz. 
Gefühl von Völle im Leib und Kreuzschmerzen), die mit gleichzeitiger ganz 
geringer Absonderung eines schleimigen Ausflusses einhergehen. 

Als ich zu der Kranken gerufen wurde, waren alle diese Erscheinungen 
seit 8 Wochen ausgeblieben, dahingegen klagte sie über seitdem bestehende 
TJebelkeit. 

Am 22. August hatte sich plötzlich eine profuse Blutung aus den 
Genitalien eingestellt, die von selbst wieder authörte, um sich nach 7 Tagen 
in verstärktem Maasse zu wiederholen. Jetzt, nach weiteren 4 Tagen blutete 
Patientin seit Mittag. 

Ich tand die Frau ziemlich anämisch, Leibwäsche und Betten waren 
stark mit Blut durchtränkt. Die Scheide war mit Blutgorinnseln gefüllt, 
nach deren Entfernung d(U' touchierende Finger die Portio vermisste. 
Auch bimanuell liess sich trotz der grossen Schmerzhaftigkeit des Leibes- 
das Fehlen des Uteiiis leicht feststellen. Die Vagina endete nach oben 
blind, kuppeiförmig; einige tieie Längsfalten ihrer Wand convergierten 
nach der Mitte der Kuppel. Auf der rechten Seite fühlte man überaus 
deutlich einen km*z gestielten, glatten, etwa hasehiussgrossen Tumor von 
der Consistenz einer massig prall gefüllten Cyste etwas unterhalb des- 
Scheidengewölbes aus einer der Vaginallängsfalten in das Lumen der Scheide 
hervorragen. Die Austastung des Beckens war durch die Empfindlichkeit 
seiner Organe sehr erschwert, doch gelang es in der Gegend der rechten 
Adnexe eine bis nahe an die Mittellinie reichende weiche Geschwulst an- 
nähernd von der Form und Grösse eines kleinen Hühnereies heran szuluhlen. 
An den linken Adnexen wurden auffallende Veränderungen nicht wahr- 
genommen. 

In Rücksicht auf die nach Anamnese und bisherigem Untersuchungs- 
befund vermutete ektopische Schwangerschaft wurde im Interesse der 
Kranken auf eine genauere Abtastung der gesamten Beckenorgane ver- 
zichtet. 

Aus den Genitalien rieselte continuierlich ein feiner Blutstrom. 

Nachdem die Frau aufs Querbett gelegt war, präsentiei*te sich im 
N Ott 'sehen Speculum der in der Scheide gefühlte Tumor als eine etwa 
haselnussgrosse graue durchscheinende Blase, die an der rechten Seite 
aus einer Längsfalte der Vagina etwas unterhalb des Scheidegewölbes her- 
vorzuquellen schien. Nach gehöriger Entfaltung der Scheide sah ich, dass 
die Cyste mit einem kurzen dünnen Stiel aus einer engen Oeffnung der 
Wand hervorragte. Aus dieser Oeftnung quoll rund um den Stiel fortdauernd 
Blut hervor. Comprimiei-te ich die Blase nun mit einer starken Pincette 
vorsichtig, so verkleinerte sich dieselbe ein wenig, während der Stiel dicker 
wurde und die Oeffnung, aus welcher er heraushing, völlig abschloss, so 
dass der Abfluss von Blut aufhörte. Liess ich die Cyste los, so nahm sie sofort 
wieder ihre vorherige Gestalt und Grösse an imd die Blutung trat wieder ein^ 

Es gelang soeben noch, eine Uterussonde von 32/3 mm Knopfstärke 
neben dem Blasenstiel in eine Höhle einzuführen , aus der die Blutung 
hervorquoll. Nach Ueberwindung der engen Eingangsöffnung drang das 
Instrument leicht fast (3 cm tief in der Richtung nach rechts vor. 

Oberhalb des Sitzes der Cyste verjüngte sich die Scheide. Eine Portio 
oder irgend eine Oeffnung im Scheidengewölbe war nicht vorhanden, da- 
gegen fielen die schon bei der Digitaluntersuchung wahrgenommenen Längs- 
falten der Vaginalwand auf. 

Es konnte keinem Zweifel unterliegen, dass es sich in der 
That um Schwangerschaft in der nach Entfernung des 
Uterus mit erhaltenem Lumen in die Scheide einge- 
heilten rechten Tube handelte. Die Anamnese wies auf 
etwa zweimonatige Dauer hin, mit welchem Alter sich auch die 
Q-rössenverhältnisse des Eies sowie das Ansehen und Verhalten 
seiner später entfernten Bestandteile gut vereinigen liess. 
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Die Umstände, unter welchen die Öcliwangerscliaft in meine 
Beobaclitung kam, sind wohl am treffendsten durch die Bezeich- 
nimg „Abort" charakterisiert. 

Ich stelle mir die Entwickelung der Erscheinungen so vor, 
dass vor C bis 8 Wochen ein durch die annähernd normale Tube 
wanderndes Ei befruchtet worden war und sich im isthmischen 
Teil des Oviduktes ganz nahe an dessen Einmündung in die 
Vagina festgesetzt hatte. Durcli das Ausbleiben der sonst regel- 
mässig vier wöchentlich eintreteuden Molimina menstrualia und 
des damit verknüpften geringen Schleimflusses wurde die einge- 
tretene Scliwängerung angezeigt. Durcli das typische Wachstum 
des eingenisleten Eies wurde alsdann der Isthmus der Tube spindel- 
förmig ausgedelmt und ihre Mündung in die Vagina gleichzeitig 
<3in. wenig erweitert. 

So entstand in den Eihäuten an der Stelle des Ostium tubae 
vagiüale ein Locus minoris resistentiae gegenüber allen auf den 
schwangeren Eileiter einwirkenden Druckschwankungen (beim 
Husten, Niesen, Pressen bei der Defaecation und bei der Cohabi- 
tation, Heben von Lasten etc.). Schliesslich zerrissen hier gelegent- 
lich Chorion und Decidua, nur das feste, zähe Amnion hielt Stand 
und wurde allmählich durch das Ostium vaginale des Oviduktes 
blasenförmig in die Scheide vorgestülpt. 

Bei seinem weiteren Wachstum kam es dann zur teilweisen 
Lostrennung des Eies von seinem Mutterboden, die jedenfalls 
durch die Möglichkeit des einseitigen Vorquellens nach der Scheide 
liin, vielleicht auch durch die Insultierung des in die Vagina 
hineinragenden Abschnittes bei der Cohabitation begünstigt wurde 
und Veranlassung zu den alarmierenden Blutungen gab. 

Nach Lage der Verhältnisse war die schleunige Stillung der 
mit der Zeit bedroldich gewordenen Blutung zur Erhaltung des 
Lebens der Patientin unbedingt erforderlich. 

Da eine Ruptur des Fruchtsackes nach der Bauchhöhle und 
überhaupt eine innere Blutung bislier mit Sicherheit auszu- 
s'chliessen war, schien es mir am zweckmässigsten , eine Ent- 
fernung des Eies per vias naturales vorzunehmen. Nach noch- 
maliger gründhcher Reinigung und Desinfektion der Genitalien 
(auf dem Querbett, wobei der mit einer Küchenlampe leuchtende 
Ehemann der einzige zu Gebote stellende Gehilfe war) fasste ich 
im N Ott 'sehen Speculum die Fruchtblase mit einer Hakenpincette 
und versuchte mit leisem Zuge, wobei das Fruchtwasser allmählich 
abfloss, das Ei resp. Teile desselben aus der Tube herauszuziehen. 
Schliesslich riss hierbei ein grösserer Eihautfetzen ab, und nach- 
dem so durch Entleerung der Eihölile die natürliche Tamponade 
gänzlich beseitigt war, floss das Blut in verstärktem Maasse. 
Nunmehr fülirte ich einen scharfen Löffel in die jetzt vollkommen 
freie Tubenmündung ein. Derselbe passierte die verhältaiismässig 
enge Eingangsöffnung schwer und gelangte dann in eine bis etwa 
() cm tiefe Höhle, in welcher er nach allen Seiten leicht beweglich 
war. Vorsichtig liess ich dann die scharfe Kante des Instruments 
luicli allen Seiten über die stellenweise mit weichen Massen be- 
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kleidete Höhlenwandung hingleiten und beförderte so neben an- 
deren Eibestandteilen auch Chorionzotten heraus. Der Embryo 
wurde nicht gefunden. Nach abermaliger Ausspülung der Scheide 
mit Sublimatlösung versuchte ich einen selir dünnen Jodoform- 
gazestreifen durch die Tubenmündung in die noch lebhaft blu- 
tende Höhle einzuführen, was wegen der inzwisclien eingetretenen 
Verengerung der Eingangsöfi'nung nur teilweise gelang. Der 
Scheidengrund wurde alsdann mit Jodoformgaze tamponiert und 
die Frau wieder ius Bett gelegt. Die Blutung stand. Die kleine 
Operation "wurde ohne Narkose in wenigen Minuten ausgeführt. 

Am nächsten Tage wurde die Scheidentamponade und der 
in die Tubenhöhle eingeführte Gazestreifen entfernt. Die Tuben- 
mündung war nur noch schwer aufzufinden, die Uterussonde in 
sie einzuführen gelang nicht mehr. Es bestand keiuerlei Aus- 
fluss. Patientin klagte nur über ihre alten geringen noch fort 
bestehenden Unterleibsschmerzen, sonst vollkommne Euphorie. 

Die Kranke erholte sich sclmell, nur am 3. Tage und vom 
8. — 14. Tage traten leichte Temperatursteigerungen ein, von 
welchen die letzteren vielleicht auf eine Herzaffection, vielleicht 
auch auf leichte, entzündliche Prozesse an den Beckenorganen 
zurückzuführen sind. Am 20. Sept. wurde Frau K 1. geheilt aus 
der Behandlung entlassen. 

Herr Kollege Dr. Heddaeus, der nach meinem Fortzuge 
von L., die Behandlung der Patientin am 10. Sept. übernommen 
hatte und dessen Liebenswürdigkeit ich die Angaben über den 
weitem Verlauf, sowie eine Ergänzung der Anamnese verdanke, 
suchte auf meine Bitte im April 1895 Frau Kl. auf und fand 
sie anscheinend bei guter Gesundheit. Leider Hess sich die 
Frau auch bei wiederholtem Besuch nicht bewegen, eine Unter- 
suchung zu gestatten. 
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Ein Fall von Oraviditas ainpullaris rupta tubae 
sin. mens. II. Exstirpation ; Heilung. 
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Am A März iniT»- :«':: «t» ',»•;;. ni.»-:t, in «ler A. Martin 'sehen 
^rliurtshültlirlu-n Pi r.k'iiuik »in-i: Kall vi.n ektopischer Schwan- 
;^i'rs«liat*t /ii luMibaL-iit» n , l»r iur- i: >f:n»*n eii^t^ntümliclien Ver- 
ladt' ain»l l^rMniil wi.iil .ivii Aü^i»!- ".■■ii ai;f «-ine ausführliche ilit- 
tfilniiL; habrn tliirftr. 

A uainni'M': tN l.a:..i It" ^i '.. ;!r. iie 2** .Taliro alte, in wilder Ehe 
hhiinU« Ilianra H. IM- -; -l^t* :«»: a: .:• Mi- :. «»tri-s ^t-sund gewesen: ßeschwer- 
«Ini Iffiiu W as«*«»rla«»«»fii •;n.i A;^:: ;^^ «»vllt-:. :.i»-inaN b»*standen haben. Menses 
mit drni lii, .laiin' n-u'-iM..*^«»:^' . .ill» 4 W ■.:..•:'. , +— .') Ta*re dauernd, ohne 
H«•^.^■h^^••nl^M^ 1.. Ii a:::a::^'^ .h\:. ...: Si':.\v.i:.j»i>*(.hal'tsDesch werden sind 
von iU'V Patifiitm ni« h: r"Ti:?:k: w :-.•»■:. >:•• -jirbt weiter an, vor etwa 
s Ta;^tMi aiit «ItT >tra^>'- .L-^ii' ^^i::- :: ■:::'i mit voller \\ ucht auf das Ge- 
>ä^N aiil^f'lallrn .ii >tMn. K;::.ir-- Sf.::. ir :i :i;u.hi.fr liabe sie blutigen Aus- 
\\\i>s aii.s »Irr Srl.t'iilr l>« m« rk:, •;» r :i>:.!^ r-.* l\iire an;rehalten habe und von 
/ii'hrinlni Srlinitivfii im V::\t v'.v.'^ ^l .:I' i*.»-: iTi'wesen sei. Am 1. März 
liahr si,' alirihU Immiii Zului:^« :.. :. : 1 :. '.'.' ':. ••:::v:i stechenden, in den linken 
OlM-rsrlM'iikfl au«»st ralilt'iiviru Sci.ii.ti- ■ i:. «l» r link^'n Unterbauchgegend be- 
jiHikt A!n >ii' am M-rurii a.iiu- >:.i:i':' :. s*i . >♦•! sie kurz nachher ohn- 
iiiarlitiu /iisaiiim''iii:t'bnirl:rii .i:;«; i.a:'»- .-..i Brtt jrfbrarht werden müssen. 
\\> >r'i u irilt-r liliit al»ut\^ani;t'i:. i;:.-! i.-:::^^.- Sri. merzen liätten sie den gan- 
/iii 'lii'fj uImt miil div uAiiK'iuw Na^}.t uv..ial:. bis irepen Morgen Abgang 
i'iiH'i ;jr«i.sMi'rf!» lUiitmtnm' u:»': «;:;■■< t-:\va h.\l^'r^:*ic».*r langen tieischähnlichen 
Stuikts nii»li:t Nfi. l>adv!nh l'r\;!-.r.;: i:^' t .\\ *- ^iv die Hebamme kommen 
luhsiMi. [>i«'.st'llif nahm nach lH'>ic:.:ii: ;::_: •U-r a)»üt»rangenen Massen einen 
Ahi>rt an und mi'i«lrit' dir>t ri.aH' .■.;i- K^i:i:k. 

Status |»ra«'>. und \cila;i:. Mit^lirr- »sse. zarte Blondine von 
«•tvsas lihi>Mt'r Haut- und (•c«»icl.t>:aib'-. r'!r.j>. '^T.l , Puls 9Ö regelm., von 
^'utiT hi'MrhalVrnh^'it. Abdomen >:im:: ^r«»:';i:-.:it. Sohi»n bei leichter Pal- 
luil.ion, licsiintlfis dw linken rntor:»;r;.i;^"Lr» r.d wird intensive Schmerz- 
liulti^krit ^«'i'ms^rr!. In der Silu'i.jt- :i-.;r :rrr:nt:e Spuren frischen Blutes. 
|)i«* wiMtn»' mmlunirrto rmcr^iui.i;::;^ wird diavh die Enge der Teile, die 
Kmjilinillirhkfit und Acniistliclikcit dt-r ratitiitin und besonders diu*ch die 
stralV«' Spannung uiul Srlimor/haitiirkoit lior Bav.ciidecken derartig erschwert, 
»lass t's nirlii m»i';lirli i>t , ein nur oi:::Lr''r!uaa>>"n sicheres Resultat über 
di»' Hc.srhalVtMihfit »Icr inncrci\ («cnitalit-ü .v. irowinnen. Daher wird, da 
nacli der Anamnese t'in einen opi r.aivT.'ii Kir.irriif bedingender Abort vor- 
zuliegen scheint, die Narkose einireleitrt. Nach iri'ündlich er Desinfektion 
wird in tieler Narke^»' aul «len\ i^|uerbett die C"«mbLnierte Untersuchung 
vorgenommen. l>ie Selieide ist i^lati. nicht aiitirel-'okert. Die Stark nach 
vorn gerichtet!» Vaginalportivu i>t nou d«il'vr H"schaft*enheit, der Mutter- 
mund g«»sciil(Kssen. l>ie Laire und l«rö<^r ^ies rt^rus kann auch jetzt wegen 
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der trotz tiefster Narkose fortbeateheaden Spannung des Abdoraena mit 
Sicherlieit nicht i'ystgestellt werden. Die Sondierung ermebt den Uterus 
»nteflektiert nach iiinten und ünks verlagert, fixiert. Das Utaruscavum ist 
leer. Da eine Indiüation nu einem weiteren Eingriff nicht vorli^, wurde 
die Patientin ins Bett /urückgelagert. 

Die Fat. erholte sicli auffallend langsam aus der kurzen, c. 10 Minuten 
währenden Markose, und ich beobachtete im weiteren Verlauf eine zu- 
nehmende Blässe des Gesichts und eine ansteigende Freijuenz des Pulses 
bei gleichzeitiger Abnahme der Spannung. Ich siählte eme halbe Stunde 
post narkoain 130 Schläge in der Minute, Wiederholte, in Zwischenräumen 
von 10 Minuten gemachte Injectionen TonAether, Darreichung von Cognac 
und Kaffee bewirkten nicht die geringste Aenderung im Befinden der 
Patientin, Im Gegenteil, es nahm die Frequenz des Pulses rapide zu, daa 
Gesicht und die sichtbaren Schleimliäute wurden üusehends blfisser, kalter 
Schweisa bedeckte den ganzen Körper, die Atmung war beschleunigt, tief, 
unregelraftssig, ^ Die Patientin befand sich in tiefem Collaps, dessen Ur- 
sache mOglitSier weise eine abdominale Blutung sein konnte. Nach den 
anamnes tischen Angaben lag die Annahme einer Extrauteringravidität 
nicht allzu fem, die durch den Fall vor 8 Tagen vielleicht schon zur 
Beratung gekommen war, den Ohnmacbtsanfall am vorhergehenden Tage 
verursaäit hatte , und endlich durch die in Narkose vorgenommene zur 
Erhebung eines genauen Befundes unvermeidliche forcierte Untersuchung 
jetzt die Quelle emer neuen abundanten Blutung geworden war. 

Die gegebene Indikation war die sofortige Coeliotomie, und ich er- 
stattete dieserhalb Moldung an die Klinik, Die Zeit bis zur Ankunft des 
stellvertretenden gebm+shflflichea Oberarztos, Herrn Dr, Heinrichs, be- 
nutzte ich zur Infusion einer physiologischen Kochsalzlösung, Der Herr 
Kollege bestätigte meine Diagnose, imd die Patientin wurde dann zur 
Klinik gebracht, Dortselbst iOhrte Herr Dr. Orthmann nicht ganz zwei 
Stunden nach der ersten Narkose die Coeliotomie aua. Die Bauchhöhle 
wurde in der Line.i alb, eröffnet, und es entleerte sich, nachdem das dunkel- 
blau durchschimmernde Peritoneum eröffnet war, unter starkem Dmck eine 
OT'osse Menge — c. 2 Ltr. — meist flüssigen Blutes. Nachdem der grösste 
Teil des in der Bauchhöhle befindlichen Blutes entleert und eine Menge 
Gerinnsel mit dem Schwamm entfernt waren, gelang es verhältnismässig 
leicht, den in derbe Schwielen links im Douglas eingebetteten Uterus frei 
zu machen und die linke Tube, die in ihrem ampullären Ende ein derbes 
Coagel trug, als Sitz der Blutung zu erkemien. Dieselbe wurde mit Kugel- 
zangen gefasst und hervorgezogen und in 3 Absätzen mit dem Ovanum ab- 
gebunden. Die mittlere Ligatur diente als Massen ligatur. Nach Abtragung 
der linken Adnexa zeigte es sich, dass die Maaaenligatur abgeglitten war. 
Es wurde deshalb nodi einmal der Stumpf mit tortl, Faden vernäht und 
gesichert. Dabei ergab sich eine auffallende VerkOrzunK des Lig. latum 
sin. Die rechten Adnexe ev\vieBen sich als gesund. Abschluss der Bauch- 
wunde mit durchgreifenden Seidenknopl nähten und obei-flächlichen Catgut- 
Knopthähten. 

Während der Operation wurde noch '/a Liter Kochsalzlösung infundiert. 

Der Heilverlauf war, abgesehen von einer am 8, Tage mit hohem Fie- 
ber — 40° — einsetzendeu Infiuenza ein ungestörter, so dass Patientin am 
lö. Tage p. op, mit gut geheilter Bauchwunde entlassen werde konnte. 

Das bei der Operation gewonaene Präpai-at zeigte folgende 
makroskopische Bescliaffenheit. Die am uteri nen Ende etwa 
bleistiftdicke Tube, nimmt allmählig an Dicke zu und verläuft 
in vielfachen Windungen zur hinteren und oberen Fläche des 
Ovariums, Die einzelnen Windungen sind durch bindegewebige 
Vei-wachsungen unter einander und mit dem Ovarium verklebt, 
so dass das ganze Präpaiat dadurch ein knäuelartiges Aussehen 
erhält (siehe Fig. 1). 
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Ein Fall Ton Gravidltas ampuUaris rupta tubae 
sin. mens. II. — Exstirpation; Heilung. 

(Hierzu 2 Abbildungen.) 
Von 

0. GOEBEL 

in Wattenscheid- 
Arn 3. März hatte ich Gelegenheit, in der A. Martin 'sehen 
geburtshülflichen Poliklinik einen Fall von ektopischer Schwan- 
gerschaft zu beobachten, der durch seinen eigentümlichen Ver- 
lauf aind Befund wohl den Anspruch auf eine ausführliche Mit- 
teilung haben dürfte. 

Anamnese: Es handolte sich um die 20 Jahre alte, in wilder Ehe 
lebende Bianca B. Dieselbe ist angeblich stets gesund gewesen ; Beschwer- 
den beim Wasserlassen und Ausfluss sollen niemals bestanden haben. Menses 
mit dem 16. Jahre regelmässig, alle 4 Woclien, 4 — 5 Tage dauernd, ohne 
Beschwerden. L. R. anfangs Januar. Schwangerschaftsbeschwerden sind 
von der Patientin nicht bemerkt worden. Sie giebt weiter an, vor etwa 
8 Tagen auf der Strasse ausgeglitten und mit voller Wucht auf das Ge- 
säss aufgefallen zu sein. Einige Stunden nachher habe sie blutigen Aus- 
fluss aus der Scheide bemerkt, der mehrere Tage angehalten habe und von 
ziehenden Schmerzen im Unterleib begleitet gewesen sei. Am 1. März 
habe sie abends beim Zubettgehen plötzlich einen stechenden, in den linken 
Oberschenkel ausstrahlenden Schmerz in der linken Unterbau chgegend be- 
merkt. Als sie am Morgen aufgestanden sei, sei sie kurz nachher ohn- 
mächtig zusammengebrodien und habe zu Bett gebracht werden müssen. 
Es sei wieder Blut abgegangen, und heftige Schmerzen hätten sie den gan- 
zen Tag über und die folgende Nacht gequält, bis gegen Morgen Abgang 
einer grösseren Blutmenge und eines etwa halbfingerlangen fieischähnlichen 
Stückes erfolgt sei. Dadurch beunruliigt habe sie die Hebamme kommen 
lassen. Dieselbe nahm nach Besichtigung der abgegangenen Massen einen 
Abort an und meldete dieserhalb zur Klinik. 

Status praes. und Verlauf. Mittelgrosse, zarte Blondine von 
etwas blasser Haut- und Gesichtsfarbe. Temp. 37,1 , Puls 96 regelm., von 
guter Beschaffenheit. Abdomen straff gespannt. Schon bei leichter Pal- 

Eation, besonders der linken Unterbauchgegend wird intensive Schmerz- 
aftigkeit geäussert, In der Scheide nur geringe Spuren frischen Blutes. 
Die weitere combiniorte Untersuchung wird durch die Enge der Teile, die 
Empfindlichkeit und Aengstlichkeit der Patientin und besonders diu-ch die 
straffe Spannung und Schmerzhaftigkeit der Bauchdecken derartig erschwert, 
dass es nicht möglich ist, ein nur einigermaassen sicheres Resultat über 
die Beschaffenheit der inneren Genitalien zu gewinnen. Daher wird, da 
nach der Anamnese ein einen operativen Eingriff bedingender Abort vor- 
zuliegen scheint, die Narkose eingeleitet. Nach gründlicher Desinfektion 
\\ard in tiefer Narkose auf dem Querbett die combinierte Untersuchung 
vorgenommen. Die Scheide ist glatt, nicht aufgelockert. Die stark nach 
vom gerichtete Vaginalportion ist von derber Beschaffenheit, der Mutter- 
mund geschlossen. Die Lage und Grösse des Uterus kann auch jetzt wegen 
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der trotz tiefster Narkose fortbestehenden Spannung des Abdomens mit 
Sicherheit nicht festgestellt werden. Die Sondierung er^bt den Uterus 
anteflektiert nach hinten und links verlagert, fixiert. Das Uteruscavum ist 
leer. Da eine Indication zu einem weiteren Eingriff nicht vorlag, w^urde 
die Patientin ins Bett zurückgelagert. 

Die Pat. erholte sich auffallend langsam aus der kurzen, c. 10 Minuten 
währenden Narkose, und ich beobachtete im weiteren Verlauf eine zu- 
nehmende Blässe des Gesichts und eine ansteigende Frequenz des Pulses 
bei gleichzeitiger Abnahme der Spannung. Ich zählte eine halbe Stunde 
post narkosin 130 Schläge in der Minute. Wiederholte, in Zwischenräumen 
von 10 Minuten gemachte Injectionen vonAether, Darreichung von Cognac 
und Kaffee bewirkten nicht die geringste Aenderung im Befinden der 
Patientin. Im Gegenteil, es nahm die Frequenz des Pulses rapide zu, das 
Gesicht und die sichtbaren Sclileimhäute wurden zusehends blässer, kalter 
Schweiss bedeckte den ganzen Körper, die Atmung war beschleunigt, tief, 
unregelmässig. — Die Patientin befand sich in tiefem Collaps, dessen Ur- 
sache möglicherweise eine abdominale Blutung sein konnte. Nach den 
anamnestischen Angaben lag die Annahme einer Extrauteringravidität 
nicht allzu fern, die durcli den Fall vor 8 Tagen vielleicht schon zur 
Berstung gekommen war, den Ohnmachtsanfall am vorhergehenden Tage 
verursacht hatte , und endlich durch die in Narkose vorgenommene zur 
Erhebung eines genauen Befundes unvermeidliche forcierte Untersuchung 
jetzt die Quelle einer neuen abundanten Blutung geworden war. 

Die gegebene Indikation war die sofortige Coeliotomie, und ich er- 
stattete dieserhalb Meldung an die Klinik. Die Zeit bis zur Ankunft des 
stellvertretenden geburtshülflichen Oberarztes, Herrn Dr. Heinrichs, be- 
nutzte ich zur Infusion einer physiologischen Kochsalzlösung. Der Herr 
Kollege bestätigte meine Diagnose, und die Patientin wurde dann zur 
Klinik gebracht. Dortselbst führte Herr Dr. Ort h mann nicht ganz zwei 
Stunden nach der ersten Narkose die Coeliotomie aus. Die Bauchhöhle 
wurde in der Linea alb. eröffnet, und es entleerte sich, nachdem das dunkel- 
blau durchschimmernde Peritoneum eröffnet war, unter starkem Druck eine 
grosse Menge — c. 2 Ltr. — meist flüssigen Blutes. Nachdem der grösste 
Teil des in der Bauchhöhle befindlichen Blutes entleert und eine Menge 
Gerinnsel mit dem Schwamm entfernt waren, gelang es verhältnismässig 
leicht, den in derbe Schwielen links im Douglas eingebetteten Uterus frei 
zu machen und die linke Tube, die in ihrem ampullären Ende ein derbes 
Coagel trug, als Sitz der Blutung zu erkennen. Dieselbe wurde mit Kugel- 
zangen gefasst und hervorgezogen und in 3 Absätzen mit dem Ovarium ab- 
febunden. Die mittlere Ligatur diente als Massenligatur. Nach Abtragung 
er linken Adnexa zeigte es sich, dass die Massenligatur abgeglitten war. 
Es wurde deshalb noch einmal der Stumpf mit lortl. Faden vernäht und 
gesichert. Dabei ergab sich eine auffallende Verkürzung des Lig. latum 
sin. Die rechten Adnexe erwiesen sich als gesund. Abschluss der Bauch- 
wunde mit durchgreifenden Seidenknopfnähten und obei*flächlichen Catgut- 
Knopfnähten. 

Während der Operation wurde noch 1/2 Liter Kochsalzlösung infundiert. 

Der Heilverlauf war, abgesehen von einer am 8. Tage mit hohem Fie- 
ber — 40 ö — einsetzenden Influenza ein ungestörter, so dass Patientin am 
16. Tage }). oj). mit gut geheilter Bauchwunde entlassen werde konnte. 

Das bei der Operation gewonnene Präparat zeigte folgende 
makroskopisclie Beschaffenheit. Die am uterinen Ende etwa 
bleistiftdicke Tube, nimmt allmählig an Dicke zu und verläuft 
in vielfachen Windungen zur hinteren und oberen Fläche des 
Ovariums. Die einzelnen Windungen sind durch bindegewebige 
Verwachsungen unter einander und mit dem Ovarium verklebt, 
so dass das ganze Präparat dadurch ein knäuelartiges Aussehen 
erhält (siehe Fig. 1). 




Fig. 1. Gravidittts ampullaria rupta tubcie »in. meus, ü. — a, am- 
pulla tubae mit dem Eisitz ; ou, ostiwm uterinum tubae; ov, Ovarium. — 

Das Fimbrien ende der Tube zeigt sich zwar nut noch mit 
einem Zipfel am Ovarium adhärent Ein kreisförmiger "Wall 
bindegewebiger Auflagerungen, in Grösse und Foi'm dem Tuben- 
ostium entsprechend, deutet darauf hin, dass dasselbe in voller 
Ausdehnung mit dem Ovarium verwachsen wav. Diese Ver- 
wachsimgen sind ofFenbai' gesprengt durch ein im Tubenostium 
steckendes Coagel. Dui'ch dieses ist das Fimbrienende zum 
gi'össten Teil abgehoben. Das Ovarium ist gut entwickelt tiud 
von normaler Grösse. Ausser den bindegewebigen Auflagerungen 
zeigt es nichts Pathologisches. Das Corp. luteum verum befindet 
sich an der medialen Seite und hat eine länglich ovale Gestalt. 
Es misst 1,2:2 Cm. 

Das Coagulum wird, nachdem das Präparat in Müller 'scher 
Flüssigkeit gekartet ist, aus dem Tubenostium hei'ausgenommen. 
Es hat eine kegelförmige Gestalt, entsprechend dem Ausguss 
der Ampulla tubae. An seiner Oberfläche verlaufen spiralig an- 
geordnet, teils seichtere, teils tiefere Rinnen (siehe Fig. 2), Auf 




Fifc. 2. Blutcoagel aus der Ampulle der Tube; au der Oberiläohe 
Eindrücke der Bchleimhautfalten. — 

dem Durchschnitt zeigt es eine gleichmässig lederbraune Farbe, 
die vielfach durch grauweisse Einlagerungen unterbrochen wird. 
Diesem Präparat werden von 4 Stellen, Stückchen zur mikros- 
kopischen Untersuchung entnommen, in Alkohol entwässert und 
dann in Celloidin eingebettet. Die Sclmitte aus den einzelnen 
Präparaten ^vurden mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. — 
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Präp. I. Querschnitt aus der Mitte der Tube. 

Die Tuben Wandung ist verdickt, die hypertrophischen Mus- 
kelbündel sind durch eine Vermehrung des intermuskulären 
Bindegewebes, das überall kleinzellig infiltriert ist, auseinander- 
gedrängt. Zahlreiche Gef ässe mit hypertrophischen Wandungen 
durchsetzen das Gewebe. Die ins Tubenlumen liineinragenden 
Schleimhautfalten sind vielfach mit einander verwachsen und 
bilden vielgestaltige, an der Basis der Tube grössere, nach dem 
Tubenlumen zu kleinere Räume, welche mit cylindrischem Epithel 
ausgekleidet sind und vielfach Blut extra vasate enthalten. Die 
Mucosa ist zum Teil mit einscliichtigem Cylinderepithel bekleidet, 
zum Teil mit anscheinend mehrschichtigem. Es handelt sich an 
letzteren Stellen um lebhafte Prolife rations Vorgänge. Flimmer- 
haare sind mit Sicherheit nicht nachzuweisen. 

Präp. II. ist der Tube dicht oberhalb der Haftstelle des 
Coagulums entnommen. Das Bild ist hier ein wesentlich anderes. 
Das Tubenlumen ist erweitert, die Wandung verbreitert, ödematös 
durchtränkt. Die Muskulatur teils durch den Druck des- 
Coagulums, teils durch das Oedem vielfach zerrissen. Das 
Gewebe ist auch hier mit zahlreichen hypei-trophischen Gefässen 
durchsetzt. • 

Die Schleimhautfalten sind flacher. Während das Ober- 
flächen-Epithel liier und da fehlt, findet man an zahlreichen 
Stellen innerhalb der Schleimhautfalten grössere, plattenepithel- 
ähnliche Zellen die deutliche Uebergangsformen in Deciduazellen 
aufweisen. An einer Stelle dieser Präparate sieht man die ganz& 
Tubenschleimhaut deutlich in Deciduazellen umgewandelt und 
weiterhin, dass letztere sich eine Strecke weit in das Gewebe 
der Tubenwandung hineindrängen. 

Präp. III. Dieser, der Rissstelle in der Längsrichtung ent-^ 
nommene Schnitt charakterisiert sich durch eine gleichmässig 
starke Durchblutung. Das ganze Gewebe ist mit haemorrhagischen 
Herden durchsetzt. Der epitheliale Belag der sehr niedrigen 
Schleimhautfalten erscheint an den intakten Stellen überall viel- 
schichtig. Die Zellen werden von Schritt zu Schritt grösser und 
gehen unverkennbar an einzelnen Stellen in einander über (Syn- 
cytiumbildung). — 

Bemerkenswert ist, dass die Kernfärbung in den obersten 
Schichten abnimmt und in den Handzellen vollkommen ver- 
schwindet, sodass dieselben als blasse Schollen eben noch in 
ihren Umrissen erkennbar sind. 

Präp. IV. Sclmitt aus der Mitte des Coagulums. Die mit 
dunkelblau gefärbten Leukocyten durchsetzten, dicht gedrängten 
roten Blutkörperchen liegen in einem vielfach verästelten aus- 
Fibrinfaden bestehenden Netzwerke, welches dem Coagel ein 
nur mikroskopisch wahrnehmbares geschichtetes Aussehen ver- 
leiht. In diesem Netzwerk befinden sich sehr viele Leukocyten 
eingelagert, welche sich an den makroskopisch durch ihr grau- 
weisses Aussehen kennzeichnenden Stellen mit typischen Decidua- 
zellen mischen. Die Deciduazellen sind verschieden an Grösse 
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und zeigen mancherlei Nuanzierungen in der Kernfärbung. 
Einzelne Deciduazellen enthalten ein stark gequollenes Proto- 
plasma mit blassem Kern und erinnern durch Gestalt und Grösse 
an Plattenepithelien. 

In den Randzonen der Coagelschnitte endUch scheinen teils 
längs, teils quer getroffene Chorionzotten, in Deciduazellen ein- 
geschlossen. Einzelne der Zotten enthalten im interstitiellen 
Gewebe zarte Gefössschlingen. Die Kemfärbung der inneren 
und äusseren Epithelschicht der Zotten ist eine besonders intensive. 

Zum Schluss bemerke ich, dass die zur Aufklärung der 
Aetiologie des Falles vorgenommenen Untersuchungen auf Gono- 
kokken resultatlos verlaufen sind; nichtsdestoweniger sind in 
diesem Falle wohl die ausgedehnten peritonitischen Verwach- 
sungen zwischen Tube und Ovarium, sowie dem Uterus und den 
benachbarten Teilen des Beckenperitoneum in erster Linie als 
aetiologisches Moment für die Entstehung der Tubengravidität 
anzusehen, zumal da dieselben allem Anscheine nach entschieden 
älteren Datums waren, wie die Schwangerschaft selbst. 
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